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THIS   VALUABLK   WORK    IS    NiHV  FrBLlSHKÜ    IN    CiKRMAN,  P'.Nr.lISH,  RUSSIAN,  AND    ItALIAN. 


Q  The  Univeksity  Medical  Magazine,  Philadelphia,  says  of 
this  werk :  *'  Rarely  is  a  bock  published  with  which  a  reviewer 
^^  can  find  so  little  fault  as  with  the  volume  bcfore  us.  All  the 
S  chapters  are  füll,  and  leave  little  to  be  desired  by  the  reader. 
Each  particular  item  in  the  consideration  of  an  organ  or  apparatus, 
^  which  is  necessary  to  determine  a  diagnosis  of  any  disease  of  that 
Q   organ,  is  mentioned  ;  nothing  seems  forgotten.     .     .     . 

"The  chapters  on  diseases  of  the  circulatory  and  digestive  appa- 
ratus  and  nervous  system  are  especially  füll  and  valuable.  .  .  . 
"  Notwithstanding  a  few  minor  errors  in  translating,  which  are  of 
small  importance  to  the  accuracy  of  the  rest  of  the  volume,  the  re- 
viewer would  repeat  that  the  book  is  one  of  the  best,  probably  ihe 
GC  best,  which  has  fallen  into  his  hands.  An  excellent  and  comprehen- 
sive  index  of  nearly  one  hundred  pages  closes  the  volume." 


925  Walnut  St.,  Philadelphia,  Pa. 


TRANSLATOR'S  PREP  ACE. 


The  work  of  which  a  translation  is  here  offered  is  one  of  the  best 
that  has  yet  been  written  upon  the  subject.  When  it  first  came  into 
the  hands  of  the  translator  he  had  no  thought  of  ever  using  it  except 
as  a  work  of  reference.  But  as  he  read  it  he  became  convinced  that 
it  had  such  merit  that  it  would  certainly  be  welcomed  by  a  large  class 
of  readers  if  it  were  rendered  into  English.  Accordingly,  aftcr  com- 
municating  with  the  author  and  bis  publisher,  the  work  of  translation 
was  begun,  and  has  been  prosecuted  at  such  intervals  of  time  as  could 
be  secured  from  an  active  professional  life.  If  the  work  shall  com- 
mend  itself  to  others  as  it  has  to  him,  the  translator  will  feel  amply 
rewarded  for  the  effort  he  has  made  to  put  it  into  their  hands. 

Here  and  there  slight  additions  have  been  made,  which  the  trans- 
lator trusts  will  increase  the  value  of  the  work.  A  very  füll  index 
has  been  prepared,  which,  it  is  believed,  comprises  a  reference  to 
every  material  Statement  in  the  book. 

The  translation  was  almost  completed  when  a  copy  of  the  second 

edition  of  the  original  was  received  from  the  publisher.     The  author 

has  made  numerous  additions  which  have  enhanced  its  value,  and  the 

translation  has  been  made  to  correspond  with  this  enlarged  edition. 

It  is  gratifying  to  the  translator  to  find  that  a  second  edition  has  so 

soon  been  called  for,  and  that  bis  own  favorable  opinion  has  been 

fiirther  confirmcd  by  the  fact  that  Italian  and  Russian  translations  of 

the  work  have  been  made. 

FRANCIS  H.  STUART. 
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PREFACE  TO  THE  FIRST  EDITION. 


Thb  book  which  is  here  offered  to  the  medical  public  was  nnder- 
taken  at  the  solicitation  of  a  number  of  associates,  and  in  view  of  the 
experience  which  I  have  acquired  during  more  than  four  jears  of  work 
as  Teacher  of  Diagnosis  in  the  Medical  Clinic  at  the  University  of 
Leipsic.  Originally  I  had  in  view  a  very  extensive  treatise  com- 
prising  a  detailed  explanation  of  normal  and  pathological  anatomy 
and  physiology  as  a  foundation  for  diagnosis.  But  this  plan  I 
abandoned  with  a  view  to  the  convenience  and  general  usefulness 
of  the  book. 

Regarding  the  principles  which  have  guided  me,  and  which  I  hope, 
particularly  in  the  "  Special  Part,*'  notwithstanding  the  brevity  of  the 
presentation,  have  been  made  piain,  I  may  be  permitted  here  to 
specify  the  foUowing.  I  have  here,  as  well  as  in  my  teaching,  taken 
pains  to  emphasize  that,  besides  availing  ourselves  of  the  constantly- 
increasing  finer  methods  of  diagnosis,  the  simple  use  of  our  senses, 
especially  of  the  unaided  eye,  must  not  be  forgotten.  Still  more  the 
manifold  labors  with  the  microscope  and  in  the  laboratory  ought  not 
to  permit  the  physician  to  forget  that  a  preparation  or  a  chemical 
reaction  is  not  enough  for  a  diagnosis,  but  that  the  whole  organism 
must  always  be  brought  under  consideration.  In  other  words,  in 
diagnosis  as  well  as  therapeutics  this  rule  is  imperative :  We  must 
indivldualize  the  case.  Should  the  book  to  any  extent  antagonize 
the  inclination  of  our  time  to  theorizing,  it  would  afford  me  especial 
satisfaction. 

OSWALD  VIERORDT. 

(vii) 


426  SPECIAL  DIAONOSIS. 

Sediment  TJnder  the  microscope  ve  see  ohieSy  the  chaia-coceaa 
(micrococcus  ure»,  micrococcus  nre»  liquifiiciens)  and  bacilli  (chie&y 
bacillna  nrese,  Leube),  not  so  long,  bnt  thicker  thaa  the  bacillus 
tnbercnlosis ;  all  these  forma  of  fungi  being  in  the  most  lirely  motion. 
It  is  the  presence  of  thcse  fiingi  that  distinguishes  simple,  alkaline 
orine  (see  p.  413)  from  nrine  that  is  alkaline  from  fermentation. 

Tuhercle  bacilli  in  the  urine  are  an  abaolutely  sure  sign  of  ulcer* 
ating  nro-genital  tubercnlosis.  Bnt  in  this  disease,  especially  wben 
there  is  tubercalosis  of  the  pelvis  of  the  kidney  or  of  the  kidney  of 
oqIj  one  side,  the  uretcr  of  that  aide  is  temporarily  or  permanently 
stopped.  In  regard  to  the  occurrence  of  single  bacilli  haviug  the 
form  and  the  color-reaction  of  tuhercle  bacilli,  compare  what  haa  been 
Said  regarding  smcgma  bacilli,  p.  400.  If  tubcrcle  bacilli  appcar  at 
all  in  Üie  nrine,  they  are  generally  abtindant,  not  infreqnently  even 


Pars  caltura  of  taberclo  liaoMli  in  the  urine  in  (uberciiloEis  of  tlie  |>enilo-urinar7 
•pparatua.  Zein'sljomo^^neoiisininieraionone-lwelflh  eye-|)iece  Xo.  1.  Drawa  with 
a  Camera  lucida.     Mugni(i«d  about  IIOU.     Author'a  abservation. 

in  masfies  and  with  an  Arrangement  which  reminds  one  of  o.  puro 
cniturc.  Fig.  130  cxhibits  an  excesaiv-e  ilevclopment  of  thi»  klnd 
(personal  Observation).  In  pumlcnt  urinury  sodiment  thoy  ciin  be 
demonsiratcd  just  as  diatinctly  aa  in  ihe  Sputum.  If  tliorc  ia  decided 
anotmia,  wasting,  and  contiimed  feviT,  as  well  as  in  cilscs  of  long- 
continucd  gleet,  cvery  puruleiit  urinary  stHliment  should  be  exumined 
fi>r  tubercle  bacillus. 


EXAMINATION  OF  THE  NERVOUS  SYSTEM.  685 

with  the  study,  for  instance,  of  peripheral  facial  paraljsis,  the  different 
combinations  of  paralysis  of  cranial  nerves  at  the  base  of  the  brain, 
and  then  to  study  the  group  of  Symptoms  in  the  cerebral  centres. 

In  Order  to  arrive  at  a  conclusion  regarding  the  location  of  a  local 
disease  it  is  recommended,  as  the  result  of  experience,  that  we  should 
always  attempt  to  trace  the  different  phenomena  back  to  a  focus;  but 
it  is  evident  that  sometimes  there  will  be  several  foci.  Moreover,  the 
probability  that  there  is  only  one  focus  varies  with  the  supposed  nature 
of  the  disease ;  thus,  for  instance,  a  glioma  almost  always  occurs  as  a 
Single  tumor,  while  metastatic  cerebral  abscesses  are  generally,  and 
thrombotic  foci  of  softening  very  often,  multiple. 

In  regard  to  local  diseases  of  the  brain  we  are  to  distinguish 
between  the  general  phenomena  as  respects  the  brain,  and  the  local 
Symptoms.  The  general  brain  Symptoms  are  essentially  those  relating 
to  incrcased  intracranial  pressure,  and  may  comprise  : 

(a)  Psychical  disturbances  (affecting  the  clearness  of  consciousness, 
of  intelligence,  the  subjective  condition). 

(b)  Pain  in  the  head;  dizziness:  rigidity  of  the  pupils ;  spasms; 
certain  phenomena  of  organic  life,  as  diminution  of  the  pulse,  vomit- 
ing,  etc. 

Affections  that  develop  rapidly  and  are  of  limited  ext^nt,  espe- 
cially  hemorrhages,  also  other  disturbances  occuring  suJJenly,  as 
emboll,  usually  produce  the  most  pronounced  general  phenomena. 
We  call  the  sudden  loss  of  consciousness,  sometimes  combined  with 
one  or  other  of  the  phenomena  mentioned  above,  au  apoplectic  attack. 

The  local  Symptoms  are  divided  into  direct  and  indirect:  the 
former  are  dependent  upon  disturbances  of  tlie  centre  and  the  tracts 
which  are  regarded  as  irreraediable,  the  latter  are  caused  by  all  sorts 
of  disturbances  (commotion,  '^collateral  <jo(leina,"  ana?raia,  etc.)  in  the 
neighborhood  of  the  elements  that  are  really  injured — disturbances 
which  may  again  disappear,  and  which,  after  a  hemorrhage  or  emboli, 
always  disappear  in  the  course  of  months,  so  that  only  the  direct  local 
Symptoms  caused  by  the  disturbance  itself  tlien  remain.  With  local 
growths  which  develop  slowly,  as  tumors,  these  indirect  local  Symptoms 
may  often  chaiige,  or  they  may  pernianently  remain.  In  the  spinal 
cord,  when  there  are  local  diseases,  the  general  phenomena  do  not 
usually  play  such  an  important  role,  and  we  may  not  liere  be  able 
aharply  to  separate  the  direct  and  indirect  local  Symptoms. 
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Professor  of  the  Prinrlfhs  und  Prnctire  n/  ^f^|f{n^^r  mul  CUmrul  Mahcine^ 

Low}  hUiud  Coli* 'je  IfnspiUilf  JhiMijn,  S.  V. 


sf  Dear  Dr.  Stuart: 

I  have  long  desired  to  possess  a  thorough,  systematic  and  comprehensive 
)rk  on  mcdical  diagnosis.  All  my  wants  in  this  direction  are  now  supplied  by 
rierordt'S  Medical  Diagnosis." 

I  feel  personally  indebted  to  you  for  making  this  work  available.  In  the 
iginal  it  was  beyond  niy  reach,  and  that  of  thousands  of  others  in  the  profes- 
m,  but  your  translation  has  adapted  it  to  our  use,  and  for  this  we  are  certainly 
liged. 

I  am  in  no  position  to  judge  of  how  much  you  have  iraproved  upon  the 
iginal,  but  I  know  very  well  that  the  work  is  now  one  of  the  most  valuable 
d  useful  in  English  medical  literature. 

Very  truly  yours, 


[signed] 


an  ofthe  Long  Island  College  Hospitdlf  and  ProftsBor  ofthe  Medical  and  Surgical  Diseases  of  Women, 


EL  W.  B.  Saünders,  Publisher: 

Dear  Sir:  The  copy  of  "  Vierordt's  Medical  Diagnosis,"  with  which  you 
5re  so  kind  as  to  compliment  me,  is  to  band,  for  which  plcase  acccpt  niy  many 
inks.     It  is  a  most  excellent  book  upon  a  most  important  subjeot. 

I  will  place  it  in  the  library  of  our  Acadeniy  of  Modicine,  that  our  phy- 
lians  may  see  and  becomo  acquainted  with  its  supcrior  merits. 

Very  respectfully, 


[sign  BD  1 
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•ifestor  of  Practive.  of  Meilicine  and  General  Pitliology^  Nashville  Medical  College^  Nashville,  Tenn. 


LAR  Mr.  Saunders  : 

I«ani  very  much  obllgod  lo  you  for  the  opportunlty  of  examinin^  the  work 
Diagnosis  whi<*h  you  kinclly  »«out  nie.     It  is  very  well  arrari^rcd,  and  verv 
uplete,  and  coutairis  valiiablu  foaturcs  not  usually  found  in  ihe  ordinary  books. 
will  give  me  plcasurc  to  rcc«>mniend  it  to  niy  clusses. 

Ucspoctfully  yours, 


[sir.NKD] 
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Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


Die  dritte  Auflage  der  „Diagnostik^*  ist  wieder  in  vielfacher 
Beziehung  verändert,  und,  wie  ich  hoffe,  verbessert. 

Eine  Anzahl  Capitel  habe  ich  umgearbeitet,  am  vollständigsten 
dasjenige  ttber  Probepunction  der  Pleura  und  Untersuchung  der 
Pleuraexsudate,  sowie  dasjenige  tlber  Magenverdauung. 

Neu  hinzugekommen  sind  die  Abschnitte  tlber  den  Blutbefund 
bei  Malaria,  ttber  die  Secrete  des  männlichen  Geschlechtsapparats,, 
ttber  Localisation  am  Schädel,  endlich  ttber  die  Nasen-  und  Ohren- 
Spiegeluntersuchung;  ausserdem  hat  sich  eine  beträchtliche  Menge 
kleinerer  Zusätze,  sowie  eine  Vermehrung  der  Abbildungen  als  nOthig 
erwiesen. 

Das  Buch  hat  gleichwohl  nicht  erheblich  an  Umfang  zugenommen, 
—  ein  Umstand,  der  ihm  wohl  nur  zum  Vortheil  gereichen  dürfte. 

Fttr  die  Besorgung  bezw.  Ueberlassung  der  Abbildungen  ttber 
Diphtheriebacillen  und  Malariaplasmodien  bin  ich  Herrn  Dr.  Schbodt, 
Assistenten  des  Hygienischen  Instituts  in  Jena  und  Herrn  Dr.  Doleqa, 
pract.  Arzt  in  Leipzig  zu  Dank  verpflichtet,  fttr  die  Ausführung  der 
Abbildung  auf  S.  447  (nach  PomiBR)  Herrn  pract.  Arzt  Dr.  Werner 
in  Heidelberg. 

Heidelberg,  im  März  1892. 

0.  VIerordt. 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Das  Buch,  das  hiermit  der  Oeffentlichkeit  Übergeben  wird,  habe  ich 
zu  schreiben  untemonunen  auf  Anregung  einer  Anzahl  von  Fachgenossen 
und  im  Hinblick  auf  Erfahrungen,  die  ich  in  einer  nun  bereits  mehr  als 
vierjährigen  Thätigkeit  als  Lehrer  der  Diagnostik  an  der  hiesigen  medi- 
cinischen  Klinik  gemacht  habe.  Ich  hatte  ursprünglich  eine  grössere 
Breite  der  Darstellung  und  ganz  besonders  aus^hrlichere  Auseinander- 
setzungen über  normale  und  pathologische  Anatomie  und  Physiologie,  als 
die  Grundlage  der  Diagnostik,  in*8  Auge  gefasst,  habe  aber,  aus  Rücksicht 
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auf  die  Handlichkeit  und  allgemeine  Brauchbarkeit  des  Buches,  davon 
Abstand  genommen.  —  Was  die  Grundsätze  betrifft,  die  mich  geleitet 
haben,  und  die,  wie  ich  hoffe,  besonders  im  „speciellen  Theil^^  trotz  der 
Knappheit  der  Darstellung  erkennbar  sein  werden,  so  möchte  ich  hier 
nur  folgendes  hervorheben:  ich  habe  mich. hier,  wie  auch  stets  in  meiner 
Lehrthiltigkeit,  bemllht,  zu  betonen,  dass  neben  den  immer  mehr  an- 
wachsenden feineren  Methoden  der  einfache  Gebrauch  unserer  Sinne, 
besonders  des  unbewaffneten  Auges,  nicht  in  Vergessenheit  gerathen  darf, 
und  femer  die  vielfache  Thätigkeit  am  Mikroskopirtisch  und  im  Labora- 
torium den  Arzt  nicht  abhalten  darf,  zu  bedenken,  dass  zu  einer  Diagnose 
nie  ein  Präparat  oder  eine  chemische  Reaction  gentigt,  sondern  dass  stets 
der  ganze  Organismus  zu  beurtheilen  ist,  —  mit  anderen  Worten:  dass 
wir  wie  in  der  Therapie,  so  in  der  Diagnose,  die  ja  doch  für  die  Therapie 
massgebend  ist,  individualisiren  müssen.  —  Sollte  auf  diese  Weise 
dies  Buch  dazu  beitragen,  den  schematisirenden  Neigungen  unserer  Zeit 
etwas  entgegenzuarbeiten,  so  würde  mir  das  zur  besonderen  Genugthuung 
gereichen. 

Leipzig,  im  Juni  1888. 

0.  Vlerordt. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


In  der  vorliegenden  zweiten  Auflage  hat  das  Buch  einige,  wie  ich 
glaube,  nicht  unerhebliche  Verbesserungen  und  Erweiterungen  erfahren. 
So  ist,  um  nur  das  Hauptsächlichste  zu  erwähnen,  die  Diagnostik  des 
Mageninhalts  fast  ganz  umgearbeitet;  dasselbe  ist  geschehen  mit  einigen 
Theilen  der  Untersuchung  der  Sinnesorgane,  besonders  derjenigen  des 
Auges;  neu  und  viel  ausführlicher,  als  in  der  ersten  Auflage,  ist  die 
Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfs  behandelt;  ganz  neu  hinzugekommen 
ist  ein  kleiner  Abschnitt  über  die  Gefössversorgung  des  Gehirns  und  am 
Schlüsse  des  Buchs  eine  gedrängte  Darstellung  derjenigen  Eigenschaften 
der  pathogenen  Mikroorganismen,  welche  bei  der  Züchtung  und  beim 
Impfexperiment  deren  Erkennung,  bezw.  Unterscheidung  ermöglichen.  — 
Endlich  habe  ich,  unter  bereitwilligem  Entgegenkommen  des  Herrn  Ver- 
legers, die  wichtigeren  pathogenen  Mikroorganismen  durch  farbige  Abbil- 
dungen wiedergeben  lassen,  auch  sonst  einige  neue  Abbildungen  hinzugefügt. 

Für  freundliche  Unterstützung  in  Angelegenheiten  der  Bacteriologie 
bin  ich  Herrn  Professor  Gärtner  hier  zu  aufrichtigem  Dank  verpflichtet. 

Jena,  im  August  18S9. 

0.  Vlerordt. 
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Auf  zweierlei  Weise  verschafft  der  Arzt  sich  ein  Urtheil  über 
seinen  Patienten:  dnrch  Erkondignng  und  durch  eigene  objective 
Untersuchung.  Das  Ergebniss  der  ersteren  ist  die  Anamnesei  das- 
jenige der  letzteren  der  Status  praesens.  Im  Verlauf  der  dauern- 
den Beobachtung  eines  Kranken  seitens  des  Arztes  entsteht  durch 
die  jedesmaligen  Notizen  flber  Veränderungen  in  den  krankhaften  Er- 
scheinungen die  Krankengeschichte. 

Das  so  gewonnene  Urtheil  spricht  sich  aus  in  der  Diagnose. 
Diese  ist  eine  solche  im  engeren  Sinn,  insofern  sie  einfach  aus  dem 
Namen  der  vorliegenden  Krankheit  besteht,  bezw.,  falls  mehrere  Krank- 
heiten nebeneinander,  oder  besondere  Complicationen  einer  Krankheit 
vorliegen  —  aus  mehreren  Krankheitsnamen.  —  Die  Diagnose  muss 
aber  stets  auch  eine  solche  im  weiteren  Sinne  sein,  d.  h.  der  Arzt 
muss  sich  darflber  klar  zu  werden  suchen,  wie  im  vorliegenden  Falle 
der  gesammte  Organismus  von  vornherein  beschaffen  ist,  welchen 
Charakter  die  Krankheit  zeigt,  bezw.  auch  welche  Schädigung  sie 
bereits  dem  Organismus  als  Ganzem,  wie  in  seinen  Theilen  zugefügt 
hat  Ist  die  Diagnose  im  engeren  Sinne  schematisch,  derart,  dass  sie 
eben  nur  gestattet,  die  Krankheit  zu  rnbriciren,  so  ist  die  Diagnose 
im  weiteren  Sinne  individualisirend.  Die  letztere  erst  giebt 
eine  vollständig  erschöpfende  Vorstellung  von  der  Eigen thümlichkeit 
und  der  Schwere  der  vorliegenden  Krankheit,  von  der  Aussicht  für 
den  Kranken  (der  Prognose);  sie  erst  ist  ein  sicherer  Leitstern  fttr 
die  Behandlung. 

Zur  Diagnose  in  diesem  weiteren  Sinne  gelangen  wir  nur  durch 
Schärfung  unseres  Blicks  für  das  Gesammtverhalten  des  Patienten 
und  durch  sorgfältiges  Combiniren  der  Ergebnisse  der  Einzelunter- 
suchungen. 

Da  die  Lehre  von  der  Untersuchung  des  Kranken  und  die  Dar- 
stellung ihrer  Methoden  der  Hauptzweck  dieses  Buches  ist,  so  schicken 
wir  nur  in  aller  Kürze  Einiges  über  die  Erhebung  der  Anamnese  vorauf 
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2  Einleitung. 

Die  Anamnese. 

Der  Begriff  dessen,  was  ausser  dem  Ergebniss  der  objeetiven 
Untersuchung  für  den  Arzt  zur  Erkennung  der  vorliegenden  Krank- 
heit an  sich  und  zur  Beurtheilung  des  Patienten  im  weiteren  Sinne 
wissenswerth  ist,  ist  schwer  zu  begrenzen.  Oft  sind  es  an  und  für  sich 
geringfügig  scheinende  Dinge,  die,  wenn  sie  in  Erfahrung  gebracht 
werden,  einen  entscheidenden  Einfluss  auf  die  specielle  Diagnose,  be- 
sonders aber  auch  auf  die  Beurtheilung  der  Constitution  des  Kranken, 
auf  die  rechtzeitige  Erkennung  einer  Nebenkrankheit  ausüben.  An 
der  Hand  sicherer  Kenntnisse  von  den  Symptomen  der  einzelnen 
Krankheiten,  von  ihren  entfernteren  (disponirenden)  und  unmittelbar 
veranlassenden  Ursachen  vermag  der  Arzt  immerhin  das  Wesentliche 
aus  der  Vergangenheit  herauszugreifen  und  so  allzugrosse  Weitläufig- 
keit zu  vermeiden.  Jedenfalls  thut  aber  ein  Anfänger  immer  gut, 
eine  möglichst  umfangreiche  Anamnese  aufzunehmen,  damit  ihm  nichts 
von  Bedeutung  entgehe. 

Die  Anamnese  orientirt  meist  im  Allgemeinen,  d.  h.  sie  weist 
darauf  hin,  ob  es  sich  um  eine  acute  oder  chronische  Erkrankung 
handelt,  welche  Organe  betroffen  oder  vorzugsweise  betroffen  sind. 
Sie  beeinflusst  daher  die  folgende  Untersuchung,  insofern  diese  dann 
an  gewissen  Organen  mit  grösserer  Genauigkeit  vorgenommen  wer- 
den wird,  als  an  anderen.  Vor  allzu  grosser  Beeinflussung  aber,  vor 
Voreingenommenheit  durch  das  Ergebniss  der  Anamnese  hat  der  Unter- 
sucher sich  streng  zu  hüten ;  die  Objectivität  der  „objeetiven"  Unter- 
suchung muss  gewahrt  bleiben.  —  Sehr  häufig  giebt  gerade  diese 
letztere  Anlass  zur  Ergänzung  der  Anamnese,  zur  nachträglichen  Er- 
kundigung über  gewisse  Vorkommnisse  und  Erscheinungen,  und  so 
baut  sich  schliesslich  das  Ganze  auf.  —  Dem  Studenten  ist  unter 
allen  Umständen  bei  allen  Kranken,  die  er  zu  untersuchen  bekommt, 
dem  Arzte  aber  mindestens  bei  seinen  schwierigeren  Fällen  zn 
rathen,  dass  er  sich  aus  dem  Ergebniss  der  Anamnese  und  der  Unter- 
suchung ein  solches  Ganze  in  Form  geordneter  schriftlicher  Notizen 
herstelle. 

Ver£EÜuren  bei  Aufiiahme  der  Ananmese. 

Man  notire  immer  zuerst  Namen,  Beruf,  Alter,  Wohnung  des 
Kranken.  Sodann  handelt  es  sich  darum,  ein  möglichst  unbefangenes 
Gespräch  mit  dem  Kranken,  bezw.  wenn  er  ein  unmündiges  Kind, 
oder  wenn  er  benommen,  bewusstlos,  geistig  verwirrt  ist,  mit  Per- 
sonen seiner  Umgebung,  Angehörigen,  einzuleiten.  Wie  viel  man 
sich  einfach  erzählen  lassen  kann,  wie  viel  man  durch  eigenes  Fra- 
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gen  erfahren  mnss,  hängt  im  Wesentlichen  von  Bildungsgrad  and 
Intelligenz  des  Anskunftgebenden  ab.  Vor  Hineinfragen  in  den 
Kranken,  d.  h.  Beeinflussen  seiner  Antwort  durch  die  Art,  wie  man 
die  Fragen  stellt,  hat  man  sich  streng  zu  hüten.  Auf  die  Frage: 
„Haben  Sie  denn  wirklich  gar  keine  Leibschmerzen  gehabt?'^  oder: 
„Haben  Sie  denn  gar  nie  in  letzter  Zeit  Leibschmerzen  gehabt?''  — 
wird  man  meist  schliesslich  eine  bejahende  Antwort  bekommen,  sei 
es,  dass  der  Patient  Einem  aus  Gleichgültigkeit  den  Gefallen  thut, 
sei  es,  dass  er  das  Bestreben  hat,  sein  Leiden  möglichst  interessant 
und  vielseitig  darzustellen,  sei  es  endlich,  dass  er  eine  eindrucks- 
fähige Natur  ist  und  sich  eine  Erinnerung  an  Leibschmerzen,  die  er 
in  Wirklichkeit  nicht  gehabt  hat,  „suggeriren"  lässt 

Auf  der  anderen  Seite  hat  man  auch  vielfach  Kritik  zu  üben  an 
Dem,  was  man  erfährt  —  eine  Kritik,  von  der  man  meist  am  besten 
den  Kranken  nichts  merken  lässt ;  dies  kann  in  dreierlei  Hinsicht  in 
Betracht  kommen: 

a)  Man  acceptire  nicht  immer  ohne  Weiteres  einen  vom  Patienten 
gebrauchten  Namen  fttr  eine  früher  durchgemachte  Krankheit,  weil 
oft  von  Laien  Unfug  getrieben  wird  mit  Krankheitsbezeichnungen, 
wie  z.  B.  Diphtheritis,  Typhus  u.  s.  w. ;  man  frage  in  jedem  zweifel- 
haften Fall  nach  den  Erscheinungen,  bezw.  auch  darnach,  was 
seiner  Zeit  der  Arzt  gesagt  hat. 

b)  Das  Simuliren  einer  Krankheit,  früher  vorwiegend  die 
Domäne  eines  Theils  der  Hysterischen,  spielt  heutzutage  aus  gewissen 
bekannten  Gründen  in  viel  ausgedehnterem  Maasse  eine  Kolle;  Neur- 
algien, Rheumatismus,  Zittern,  Krämpfe,  selbst  Lähmungen  (u.  A. 
auch  der  Symptomencomplex  der  traumatischen  Neurose),  femer  Leib- 
schmerzen, asthmatische  Anfälle  sind  besonders  gern  simulirte  Zu- 
stände. Der  Versuch  zu  täuschen  erstreckt  sich  theilweise  nicht  allein 
auf  die  Anamnese,  sondern  auch  auf  die  objective  Untersuchung. 

c)  Das  Verschweigen  von  Krankheitserscheinungen  kommt 
besonders  in  Betracht  bei  den  verschiedenen  Geschlechtskrankheiten, 
hauptsächlich  der  Syphilis.  —  Frauen  suchen  oft  überhaupt  alle  An- 
gaben über  den  Sexualapparat,  auch  wenn  dieser  der  einzig  erkrankte 
ist,  zu  umgeben.  —  Auch  Potatorium,  ferner  besonders  Onanie  ge- 
langen oft  nur  schwer  zu  den  Ohren  des  Arztes. 

Inhalt  der  Anamnese. 

Die  genaue  Kenntniss  der  Aetiologie  und  Symptomatologie  der 

inneren  Krankheiten  ist  hier  der  einzige  richtige  Wegweiser  und  giebt 

gleichzeitig  den  gesammten  Inhalt  dessen,  was  unter  Umständen  in 

Betracht  kommt.    Wir  begnügen  uns  mit  einem  Hinweis  auf  die 
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wesentlichen  Gesichtspunkte  anter  Anftlhrang  einzelner  Beispiele. 
Eintbeilen  kann  man  jede  Anamnese  in  folgende  zwei  Theile: 

LTheil.  Vorgeschichte  des  Kranken:  Enthält  alles  Wis- 
senswerthe  bis  zum  Beginn  der  Krankheit,  wegen  deren  Patient  zum 
Arzte  kommt 

IL  Theil.  Die  vorliegende  Krankheit:  Bezieht  sich  auf 
deren  veranlassende  Ursache,  Beginn  und  bezw.  bisherigen  Verlauf. 

ERSTER  THEIL. 
Tonreschlehte  des  Kranken. 

l.DieErblichkeit  (Heredität).  Sie  spielt  bei  so  vielen  Krank- 
heiten eine  Bolle,  dass  man  sich  in  jedem  einzelnen  Fall  nach  Eltern, 
Geschwistern  des  Patienten,  sehr  oft  auch  nach  Oeschwistem  and 
Eltern  der  Eltern  zu  erkundigen  hat.  —  Hauptsächlich  in  Betracht 
kommen  in  dieser  Beziehung:  Syphilis,  Tuberculose,  Geisteskrank- 
heiten und  gewisse  allgemeine  Neurosen;  nebensächlicher,  wiewohl 
nicht  gleichgültig  ist  die  Heredität  bei  Rheumatismus,  Garcinomen, 
auch  Herzfehlern,  Gicht.  Zum  Theil  vererben  sich  diese  Krankheiten 
als  solche,  zum  Theil  übertragen  sie  auf  den  Nachkommen  nur  die 
organische  Unterlage,  die  Disposition  für  die  neue  Entstehung  der- 
selben oder  einer  verwandten  Krankheit. 

Bei  der  Vererbung  sind  die  verschiedenen  Nachkommen  in  sehr 
verschiedenem  Grade  betheiligt;  oft  sind  einzelne  oder  die  Mehrzahl 
ganz  verschont;  es  kommt  auch  vor,  dass  eine  Generation  ganz  über- 
sprungen wird  und  in  der  nächstfolgenden  das  Uebel  wieder  auftaucht 
(darum  die  Frage  nach  den  Grosseltern). 

Von  den  lofectionskrankheiten  können  Pocken,  Erysipel,  Pneumonie,  Sy- 
philis zweifellos  im  Mutterleib  übertragen  werden;  dagegen  ist  der  intrauterine 
Uebergang  der  Tuberculose  von  der  Mutter  auf  das  Kind  höchst  zweifelhaft, 

2.  Lebensweise  und  Gewohnheiten,  Beruf,  Beschäf- 
tigung, Aufenthaltsort,  durchgemachte  Strapazen,  son- 
stige erlittene  Schädlichkeiten,  die  etwaige  Nachkom- 
menschaft, bei  Frauen  Zahl  und  Verlauf  der  Puerperien 
bilden  diese  Gruppe. 

Die  Lebensweise  kommt  nach  Ernährung,  Wohnung,  BLlei- 
dung  in  Betracht;  schädliche  Gewohnheiten  spielen  in  der 
Lebensweise  eine  ganz  besonders  wichtige  Rolle,  so  besonders  un- 
mässiger  Genuss  des  Alkohols,  des  Tabaks;  dazu  können  auch  Ex- 
zesse in  venere  gerechnet  werden.  Sehr  zu  beachten  aber  ist,  dass 
das  ohne  deutlichen  Schaden  ertragbare  Maass  dieser  Dinge  indi- 
vidnell,  natürlich  innerhalb  einer  bestimmten  Grenze,  verschieden  ist. 
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Der  Beruf,  bezw.  die  Beschäftignng  sind  einerseits  von 
Einflnss  anf  die  Gesammtconstitntion ,  andererseits  vielfach  als  dis- 
ponirende  nnd  veranlassende  Krankheitsursachen  zu  beachten;  end- 
lich können  sie  auf  den  Verlauf  vorhandener  chronischer  Krank- 
heiten günstig  oder  ungünstig  einwirken.  So  sind  z.  B.  Steinhauer, 
Steinschleifer  durch  das  fortwährende  Einathmen  feinen  Steinstaubs 
sehr  häufig  Bronchialkatarrhen  und  Lungenaffectionen  ausgesetzt;  so 
verursachen  die  Gewerbe,  die  mit  Blei  (Schriftschleifer,  Schriftsetzer, 
Maler  u.a.),  oder  die  mit  Quecksilber  (Arbeiter  in  Spiegelfabriken  u.a.) 
zu  thun  haben,  häufig  chronische  Vergiftungen  mit  diesen  Stoffen ; '  so 
sind  Personen,  die  mit  Schafen,  Rindern,  Pferden,  oder  mit  frischen 
Fellen  oder  Haaren  dieser  Thiere  vielfach  in  Berührung  kommen, 
dem  Milzbrand  ausgesetzt  u.  a.  m. 

Der  frühere  Aufenthaltsort  kommt  für  miasmatische 
(Intermittens),  endemische  Krankheiten,  Epidemien,  die  an  demselben 
zur  betr.  Zeit  geherrscht  haben,  in  Betracht  —  Bei  weithergereisten 
Personen  ist  an  exotische,  z.  Th.  uns  weniger  geläufige  Krankheiten 
(z.  B.  Lepra,  gewisse  exotische  thierische  Parasiten  u.  a.)  zu  denken. 

Von  Strapazen  sind  besonders  die  der  Feldzüge  als  eine 
höchst  mannigfaltige  Krankheitsquelle  zu  berücksichtigen.  —  Von 
durchgemachten  Schädlichkeiten:  ein  (vielleicht  unbeachtet  ge- 
bliebener) Sturz,  oder  ein  anderes  zunächst  ohne  Folgen  gebliebenes 
Trauma.  Hierher  ist  auch  zu  rechnen  ein  oft  schwer  schädigendes 
Moment:  Kummer,  Sorgen,  heftiger  Schreck,  Angst 

Sterilität  lässt  an  Anomalien  des  Geschlechtsapparates  des 
Mannes  oder  der  Frau,  vor  Allem  aber  auch  an  Syphilis  denken.  — 
Das  Puerperium,  auch  das  günstig  verlaufende,  kann  in  verschie- 
denem Sinne  eine  Krankheitsquelle  sein. 

3.  Durchgemachte  Krankheiten,  und  zwar  sowohl  acute, 
als  vorübergehende  und  in  scheinbare  oder  wirkliche  Heilung  endi- 
gende Ausbrüche  eines  chronischen  Leidens. 

Gewisse  acute  Krankheiten  können  gewisse  anderweitige  Er- 
krankungen nach  sich  ziehen,  die  sich  entweder  unmittelbar  an- 
schliessen  (z.  B.  Lähmungen  nach  Diphtherie,  Nephritis  nach  Schar- 
lach u.  a.) ,  oder  erst  nach  kürzerer  oder  längerer  Frist  hervortreten 
(z.  B.  ein  Herzklappenfehler,  durch  Endocarditis  im  acuten  Gelenk- 
rheumatismus, im  Scharlach  entstanden). 

Ausbrüche  eines  chronischen  Leidens  werden  oft  genug 
vom  Patienten  als  „durchgemachte''  Krankheiten  bezeichnet:  so  be- 
sonders die  Primär-  und  Secundäraflfectionen  der  Syphilis,  vorüber- 
gehende Erscheinungen  einer  Lungentnberculose  u.  s.  w. 
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Naeh  zwei  Seiten  ist  dieser  Pnnkt  von  ganz  besonderem  Belang : 
1.  Grewisse  acute  Krankheiten  befallen  eine  Person  nicht  leicht  zwei- 
mal ^60  z.  B.  Scharlach,  Masern,  Abdominaltyphns),  gewisse  andere 
kfjtnmen  im  Gegentheil  gern  wieder  (so  Erysipel,  Pnenmonie,  Gelenk- 
rbeomatismiis ,  Typhlitis  stercoralis).  2.  Gewisse  Krankheiten 
der  Kinderzeit  sind  besonders  zu  berücksichtigen ,  z.  B.  Sero- 
pbolose  als  frühes  Zeichen  der  Tabercnlose;  Erscheinangen  der 
jMreditären  Syphilis;  frühe  Zeichen  einer  Anomalie  des  Nerven- 
j^Tfttems,  besonders  in  Gestalt  bänfiger  Krämpfe.  —  Die  gewöhn- 
li<t;fae&  so^.  „Kinderkrankheiten*'  sind  meist  bedeotangslos  für  die 
ZokoDfly  hinterlassen  aber  zaweilen  doch  dauernde  Leiden  (EmpbyBem 
nach  Keocb hasten  n.  a). 

ZWEITER  THEIL. 
Die  Torllegende  Krankheit. 

1.  Die  etwaige  veranlassende  Ursache  kommt  hier  za- 
erxt  in  Betracht.  So  ist  vor  Allem  für  die  frühe  Diagnose  einer 
aoJiV^ckenden  Krankheit  wichtig,  ob  der  Patient  einer  Ansteckung 
%fi%^HhH\7X  war;  zur  Uebertragung  genügt  bei  manchen  Krankheiten 
*:\u  karzfiaa<;rndeH  Zusammensein,  bei  anderen  braucht  es  einea  län- 
'iflHfHUj  hAtr  einer  körperlichen  Berührung.  In  Betracht  kommt  auch 
die  locobationszeit,  d.  h.  die  Zeit  vom  Moment  der  Ansteckang  bis 
zani  Aajibroch  der  Krankheit;  diese  ist  bei  den  meisten  übertragbaren 
Krankbeiten  von  bekannter,  ziemlich  genau  bestimmbarer  Liänge. 
Ferner  kommen  Erkältung,  Ueberanstrengung,  ungesundes  Elssen  und 
Trinken,  Aufnahme  von  Gift  u.  s.  w.  in  Betracht. 

Zu  bemerken  ist  nur,  dass  der  Laie  sich  eine  veranlassende 
Urhache  oft  einbildet;  die  grösste  Rolle  spielt  nach  dieser  Richtung 
die  „Erkältung". 

2.  Die  ersten  Erscheinungen  und  der  Verlauf  bis  zum 
Tag  der  Untersuchung. 

Die  ersten  Erscheinungen  sind  bei  chronischen  Krankheiten  za- 
weilen anfangs  kaum  bemerkbar;  sie  bestehen  oft  nur  in  einer  A en- 
de rung  im  bisherigen  Verhalten,  ohne  dass  der  neue  Znstand  an 
sich  direct  krankhaft  erscheint:  ein  bisher  rothbackiger  Mensch  wird 
blasser  (Zehrkrankheiten  aller  Art),  ein  dicker  ohne  sonstigen  Gnmd 
mager,  ein  Mensch,  der  immer  wenig  gegessen  und  getrunken,  thut 
dies  auf  einmal  reichlich  (Diabetes),  ein  vorher  sehr  ordenüicher 
wird  unordentlich,  vergesslich  (Gehirnkrankheiten,  besonders  progres- 
sive Paralyse).  —  Ungebildeten  und  gleichgültigen  Leuten  kommen 
solche  allmählich  auftretende  Störungen  oft  selbst  dann  nicht  zum 
Bewusstsein,  wenn  sie  sich  schon  ziemlich  weit  entwickelt  haben. 


Die  Krankenuntersüchnng. 


Die  ErankennDtereuchuDg  zerfällt  1.  in  einen  Allgemeinen 
Theil,  der  sich  mit  gewissen  Erscheinungen  am  Kranken  beschäf- 
tigt, die  den  Organismus  als  Ganzes  betreffen,  bezw.  der  Ausdruck 
einer  krankhaften  Veränderung  des  Gesammtorganismus  sind; 

2.  einen  Speciellen  Theil,  der  die  Einzeluntersuchung  der 
verschiedenen  Abschnitte  und  Organe,  der  Se-  und  Excrete  des  Kör- 
pers behandelt  Am  Krankenbett  wird  hier  im  Allgemeinen  in  der 
Weise  vorgegangen,  dass  man  am  Kopf  beginnend  allmählich  nach 
abwärts  schreitet,  indem  man  die  Untersuchung  nahe  zusammenlie- 
gender Organe  vielfach  vereinigt ;  in  manchen  Fällen  thut  man  indess 
besser,  eine  functionell  zusammengehörige  Gruppe  von  Organen 
im  Zusammenhang,  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Lage  im  Körper  vorzu- 
nehmen, weil  man  dadurch  rascher  ein  einheitliches  Bild  der  Stö- 
rungen des  betr.  Organsystems  erhält,  so  z.  B.  bei  Krankheiten  des 
Herzens,  wo  Herz  und  Gefässe,  bei  Krankheiten  des  Nervensystems, 
wo  am  besten  die  centralen  und  peripheren  Organe  in  der  Unter- 
suchung vereinigt  werden.  Aphoristisch  muss  zuweilen  die  Unter- 
suchung des  Körpers  bei  sehr  schwachen  oder  ungeberdigen  Kranken 
(Kindern)  werden.  Hier  ist  es  ganz  Sache  der  individuellen  Geschick- 
lichkeit des  Arztes,  so  viel  als  angeht,  herauszubekommen. 

Dem  Zweck  des  Lehrbuchs  dürfte  es  am  meisten  entsprechen, 
wenn  die  Eintheilung  des  Stoffes  nach  Organsystemen  durchweg  ganz 
streng  festgehalten  wird,  und  so  wird  der  specielle  Theil  zerfallen  in: 
L  Untersuchung  des  Respirationsapparates. 
U.  Untersuchung  des  Girculationsapparates. 

in.  Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 

IV.  Untersuchung  des  Harn-  (bezw.  auch  theilweise  des  Ge- 
schlechts- )  Apparates. 
V.  Untersuchung  des  Nervensystems 


ALLGEMEINER  THEIL. 


Er  besteht  aus  einer  Anzahl  von  Unterabtheilnngen ;  man  hat 
nämlich  zn  berücksichtigen: 

I.  Das  psychische  Verhalten  des  Kranken. 
II.  Die  Lage  im  Bett 

III.  Den  Körperbau  im  Allgemeinen  and  die  Emähnmg. 

IV.  Die  Hant  nnd  das  Unterhantzellgewebe. 

V.  Die  Körpertemperatur  (bezw.  auch  den  Puls). 

L  Das  psychische  Verhalten  des  Kranken. 

Hieraus,  d.  h.  ans  der  Klarheit  seines  Bewusstseins, 
seiner  Empfänglichkeit  für  Sinneseindrttcke,  seinem  Denk- 
yermögen,  femer  aus  dem  etwaigen  Vorhandensein  psychischer 
Depression  oder  Erregung  gewinnen  wir  oft  wichtige  diagno- 
stische Anhaltspunkte:  für  die  Diagnose  im  engeren  Sinne,  weil  ge- 
wisse Krankheiten  mit  bestimmten  Erscheinungen  dieser  Art  einher- 
gehen, und  für  die  Diagnose  im  weiteren  Sinne,  weil  die  Schwere 
einer  Krankheit,  die  etwaige  Wendung  zum  Besseren  oder  Schlech- 
teren, sich  oft  genug  durch  das  psychische  Verhalten  kennzeichnen. 
Hierüber  und  über  die  Art,  wie  in  dieser  Richtung  untersucht  wird, 
siehe  den  Abschnitt  „Untersuchung  des  Nervensystems'^ 

IL  Die  Lage  des  Kranken. 

Sie  bietet  ein  sehr  einfaches  diagnostisches  Hülfsmittel,  weil  sie 
meist  mit  einem  einzigen  Blick  aufgefasst  werden  kann.  Es  kOnnen 
ans  ihr  nach  verschiedenen  Richtungen  Schlüsse  gezogen  werden. 

Gesunde  und  Leichtkranke  pflegen,  mögen  sie  die  Rücken-  oder 
eine  Seitenlage  einnehmen,  in  einer  gewissen  ungezwungenen  nnd 
zweckmässigen  Weise  im  Bett  zu  liegen  (aclive  Rücken-  und  Seilen- 
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läge).  Patienten  dagegen,  welche  entweder  nicht  bei  vollem  Bewasst- 
sein  oder  welche  stark  entkräftet  sind,  pflegen  häufig  gegen  das  untere 
Ende  des  Bettes  herabzurutschen  und  zusammenzusinken,  der  Art, 
dass  sich  eine  schlaffe  und  oft  eine  in  irgend  einer  Weise,  besonders 
auch  für  die  Athmung,  sehr  unzweckmässige  Haltung  herausstellt 
{passive  Rücken^  und  Seüenlage).  Vor  Allem  die  passive  Rückenlage 
spielt  eine  grosse  Rolle  bei  den  acuten  Infeclionskrankkeüen,  und  zwar 
besonders  da,  wo  sich  Apathie  bezw.  sogar  Bewusstseinstrübung  und 
hochgradige  Muskelschwäche  combiniren,  so  z.  B.  besonders  häufig 
beim  abdominalen  Typhus,  wo  ein  derartiges  Verhalten  des  Kranken 
so  häufig  und  zuweilen  so  früh  vorkommt,  dass  es  diagnostisch  ver- 
werthet  werden  darf. 

Aber  noch  in  anderer  Weise  ist  die  Betilage  zuweilen  charak- 
teristisch. —  Kranke  mit  acuten  einseitigen  Affectionen  der  Brust- 
Organe  (Pneumonie,  Pleuritis ,  Pneumothorax)  pflegen  meist  auf  der 
Seite  zu  liegen^  und  zwar  meist  auf  der  kranken.  Es  kann  dies  ver- 
schiedenerlei Gründe  haben :  der  Schmerz  bei  der  Athmung  wird  so 
meist  gemindert,  weil  immer  bei  der  Seitenlage  die  untenliegende 
Brustseite  weniger  grosse  Excursionen  macht;  umgekehrt  macht  die 
Lunge  der  obenliegenden  Seite  bei  der  Seitenlage  grössere  Athmungs- 
excursionen  als  in  Rückenlage :  die  gesunde  Seite  kann  also  bei  Lage 
auf  der  kranken  Seite  den  Ausfall  dieser  letzteren  besser  compensiren. 
Bei  der  exsudativen  Pleuritis  ist  sicher  auch  der  Umstand  maass- 
gebend,  dass  beim  Liegen  auf  der  kranken  Seite  das  Exsudat  am 
wenigsten  die  gesunde  Seite  durch  Druck  beeinträchtigt. 

Immerhin  liegen  z.  B.  Pneumoniekranke  auch  nicht  selten  auf  der 
gesunden  Seite,  weil  sie  so  verhältnissmässig  die  geringsten  Schmerzen 
haben.  Dass  bei  acuten  Brustkrankheiten  im  Allgemeinen  die  Patien- 
ten vorwiegend  anfangs  auf  der  gesunden,  später  auf  der  kranken 
Seite  liegen,  das  habe  ich  nicht  bestätigen  können. 
>*  Die  Schweraihmigkeit,  Dyspnoe,  führt,  wenn  sie  sehr  hochgradig 
wird,  zu  aufrechter,  sitzender  Haltung  im  Bett  (oder  im  Lehnstuhl) 
—  zu  „Orthopnoe'* ,  weil  auf  diese  Weise  die  Wirkung  der  accessori- 
schen  Athemmuskeln  ausgiebiger  ist  als  im  Liegen.  Die  Orthopnoe 
kann  daher  auftreten  bei  allen  Krankheiten,  welche  mit  starker  Be- 
einträchtigung der  Respiration  einhergehen:  bei  Verlegung  der  Luft- 
wege, bei  Krankheiten  der  Langen  (verhältnissmässig  selten  bei  der 
Phthise,  s.  d.  Cap.  Dyspnoe),  der  Pleuren,  des  Herzens,  des  Peri- 
cards,  bei  grossen  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle,  welche  das  Zwerch- 
fell nach  oben  drängen;  bei  allgemeiner  Wassersucht  mit  Ergüssen 
in  die  Körperhohlen.  —  In  den  schwersten  Fällen  können  die  Kran- 
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ken  ttberhavpt  nicht  mehr  die  sitzende  Stellung  aufgeben,  auch  nicht 
zum  Schlafen;  die  fortwährende  Anstrengung  des  Sitzens  und  der 
mangelhafte  Schlaf  in  dieser  Haltung,  femer  die  meist  hochgradige 
Angst  und  Erregtheit  dieser  Patienten  fahren  dann  meist  rasch  zu 
starker  Erschöpfung. 

Eine  andere  Gruppe  von  charakteristischen  Stellungen  und  Lagen 
im  Bett  weist  auf  Erkrankungen  des  Gehirns,  resp.  seiner  Häute  hin. 
So  Tcrräth  sich  die  Meningitis  oft  auf  den  ersten  Blick  durch  einen 
nach  hinten  übergebeugten,  in  den  Kopfkissen  eingebohrten  Kopf,  die 
sog.  Nackenstarre  (Contraction  der  Nackenstrecker);  bei  umschrie- 
benen Erkrankungen  des  Grosshims  pflegt  der  Kopf  zuweilen  dauernd 
zwangsweise  nach  einer  Seite  gedreht  zu  sein:  Zwangsdrehung  des 
Kopfes;  bei  Affectionen  des  Gerebellum,  resp.  der  mittleren  Klein- 
himschenkel  sieht  man  nicht  selten  den  ganzen  Körper  dauernd  im 
Bett,  scharf  nach  einer  Seite  gedreht,  liegen  und,  in  Rflckenlage 
gebracht,  sofort  wieder  in  seine  Stellung  zurückkehren :  Zwangslage, 
Zwangsstellung.  Diese  Erscheinungen  sind  aber  zum  Theil  schon  bei- 
zuzählen den  Kramp/zuständen,  welche  überhaupt  in  höchst  mannig- 
faltiger, aber  meist  rasch  vorübergehender  Weise  charakteristische 
Lagen  und  Stellungen  des  Körpers  hervorrufen  (s.  diese).  * 

III.  KSrperban  und  Ernährung. 

Für  den  Körperbau  ist  massgebend  die  Entwicklung  des  Kno- 
chengerüstes. Im  Allgemeinen  gelten  derbe  Knochen  und  breite  volle 
Brust  als  Characteristica  einer  kräftigen  und  widerstandsfähigen  Ge- 
sundheit, während  man  Personen  mit  zartem  Knochenbau,  besonders 
aber  mit  gracilen  Rippen  und  schmalem  Thorax  geringere  Lebens-  und 
Leistungsfähigkeit  zutraut  Dies  gilt  aber  nur  sehr  im  Allgemeinen, 
denn  wir  sehen  oft  genug  gerade  zierlich  gebaute  Menschen,  welche 
sowohl  Anstrengungen  als  Krankheiten  gegenüber  ganz  auffallend  zäh 
und  widerstandsfähig  sind,  während  wir  robuste  Leute  nicht  selten 
sehr  wenig  widerstandsfähig,  besonders  acuten  Krankheiten  gegen- 
über, finden. 

Auffallend  geringe  Entwicklung  des  gesammten  Knochengerüstes 
findet  sich  vielfach  bei  Idioten,  Cretins;  femer  als  Zwergwuchs 
in  seltenen  Fällen  ohne  irgendwelche  sonstige  Anomalie. 

Von  besonders  grosser  Bedeutung  ist  der  Bau  des  Thorax, 
insofern  bei  zart  gebautem,  flachem  und  schmalem  Brustkorb  sicher 
verhältnissmässig  häufig  Disposition  zu  Lungentuberculose  vorhanden 
ist,  während  umgekehrt  eine  gewisse  Völle  des  Thorax  mit  Dispo- 
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fiitioD  zu  Lungenemphysem  einherzngehen  pflegt.   S.  Genaueres  hier- 
über unter  „Respirationsorgane^^ 

Die  Bedeutung  des  Baues  des  Beckens  für  die  Frau  lehrt 
die  Geburtshülfe. 

Für  die  Beurtheilung  der  Ernährung  sind  massgebend  die  Mus- 
culatur,  das  Unterhautzellgewebe  und  die  Haut;  femer  das  Körper- 
gewicht. 

Man  verlangt  vom  gutgenährten,  gesunden  Menschen  im  Allge- 
meinen ein  gewisses  Volumen  und  eine  gewisse  Straffheit  der  Mus- 
cnlatur;  und  man  berücksichtigt  ferner,  dass  die  Musculatur  in  einem 
gewissen  Verhältniss  zum  Kjiochenbau  stehe.  Es  findet  sich  aber 
doch  bei  völlig  normalen  Menschen  eine  ausserordentliche  Verschie- 
denheit im  Volumen  der  Musculatur,  die  sich  nicht  immer  durch  die 
Beschäftigung  erklärt.  Durch  die  Erfahrung  wird  immerhin  der  Blick 
für  die  Erkennung  eines  verdächtig  geringen  Muskelvolumens  all- 
mählich geschärft.  Jedenfalls  aber  ist  die  Straffheit  der  Muskeln  für 
die  Beurtheilung  massgebender  als  ihr  Volumen. 

Auch  das  Fett  des  Unterhautzellgewebes  kann  bei  völlig 
Gesunden  ausserordentlich  verschieden  entwickelt  sein.  Ganz  im  All- 
gemeinen schwankt  es  nach  dem  Lebensalter,  indem  es  in  den  ersten 
Lebensjahren  und  femer  vom  45.  bis  50.  Jahr  an  reichlicher  zu  sein 
pflegt ;  im  höheren  Greisenalter  schwindet  es  dann  meist  wieder.  Es 
schwankt  übrigens  auch  zuweilen  innerhalb  kurzer  Zeit  ohne  krank- 
hafte Ursache,  z.  B.  recht  oft  bei  Mädchen  und  Frauen  im  Anfang 
der  zwanziger  Jahre.  —  Es  ändert  sich  ferner  natürlich  nach  der 
Art  und  Reichlichkeit  der  aufgenommenen  Nahrung  und  ausserdem 
je  nach  der  Art  der  Beschäftigung.  —  Ein  schlaffes  Fettpolster 
deutet  meist  auf  einen  schwächlichen  Organismus. 

Ein  gewisser  Grad  von  Fettarmuth  des  Unterhautzellgewebes  ist 
unter  allen  Umständen  verdächtig  und  fordert  zur  Erforschung  einer 
etwaigen  krankhaften  Ursache  auf,  und  ebenso  beginnt  bei  einer  ge- 
wissen Mächtigkeit  das  Fettpolster  pathologisch  zu  werden.  Der 
Maassstab  kann  auch  hierfür  nur  an  der  Hand  der  Erfahrung  ge- 
wonnen werden. 

Von  viel  grösserer  Wichtigkeit  ist  aber  das  Auflreten 
einer,  wenn  auch  geringfügigen,  Abmagerung  des  Unterhautfettge- 
webes, eventuell  auch  der  Musculatur.  Sie  kann  zuweilen  (s.  oben) 
physiologisch  sein,  sie  kann  bei  den  ärmeren  Volksklassen  durch  zeit- 
weilige sehr  schlechte  Nahrung  bedingt  sein;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  liegt  ihr  eine  krankhafte  Ursache  zu  Grunde,  und  es  ist  des- 
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halb  sehr  wichtig,  sie  nicht  zu  übersehen.  Erkannt  wird  sie  freilich 
vom  Ante  nnr  dann,  wenn  er  den  Patienten  schon  von  früher  her 
kennt;  andernfalls  mnss  er  sich,  um  eine  derartige  Abmagening  in 
Erfahrung  zn  bringen,  auf  Angaben  des  Patienten,  seiner  Umgebung 
yerlassen,  und  damit  gehört  dies  Capitel  in  das  Gebiet  der  Anamnese. 
Bei  stärkerer  Abmagerung  bietet  sich  übrigens  in  der  Beschaffenheit 
der  Haut  ein  unmittelbarer  Anhaltspunkt,  um  nachti^lich  festzu- 
stellen, dass  der  Patient  an  Körperfülle  verloren  hat:  die  Haut  ist 
in  diesem  Falle  am  ganzen  Körper  schlaff  und  lässt  sich  leicht  in 
Falten  abheben. 

Hochgradige  Abmagemog  wird  als  Maaes,  Emaciatio,  solche  mit 
allgemeinem  Verfall  der  Kräfte ,  der  Körperfunctionen  wird  als  Afa- 
rasmus  oder  Kachexie  bezeichnet 

Ein  vorzüglicher,  allen  bisher  genannten  Zeichen  überlegener 
Index  der  Körperfülle  und  ihrer  Zu-  und  Abnahme  ist  natürlich  das 
Körpergewicht;  die  absoluten  Werthe  für  das  Körpergewicht  in 
den  verschiedenen  Lebensaltern  sind  allerdings  für  die  Diagnostik 
ohne  Interesse,  weil  sie  innerhalb  zu  weiter  Grenzen  schwanken; 
auch  das  Verhältniss  des  Körpergewichts  zur  Körperlänge  und  zum 
Brustumfang  hat  für  unsere  Zwecke  so  gut  wie  keine  Bedentnng. 
Von  der  grössten  Wichtigkeit  dagegen  ist  die  Aenderung,  welche 
das  Körpergewicht  in  Krankheiten  erleidet.  Dasselbe  ist  bei  chro- 
nischen Krankheiten  ein  höchst  werthvoller  Fingerzeig  für  die  Be- 
urtheilung,  ob  Zunahme,  ob  Stillstand  oder  Heilung  des  Leidens 
vorliegt;  ganz  besonders  zu  empfehlen  sind  regelmässige  (etwa  wö- 
chentliche) Wägungen  bei  Tubercnlose,  ferner  bei  Erkrankungen  des 
Verdauungsapparats.  —  Auch  in  der  Reconvalescenz  von  acuten 
Krankheiten  ist  die  Verfolgung  des  Körpergewichts  ein  höchst  werth- 
volles  Hülfsmittel,  besonders  zur  frühzeitigen  Erkenntniss  von  etwaigen 
zurückgebliebenen  oder  sich  anschliessenden  chronischen  Leiden.  — 
Für  alle  diese  Fälle  ist  übrigens  zu  berücksichtigen,  dass  Oedeme 
(s.  d.)  zu  einer  trügerischen  Vermehrung  des  Körpergewichts  führen. 

Nach  BouA'iiAitDT  (cit.  nach  H.  Vierohdt)  lässt  sich  das  Verhältniss  des 
Körpergewichts  P  zur  Körpergrösse  U  (in  cm)  und  zum  mittleren  Brust- 
umfang C  (in  Höhe  der  Papillen  gemessen,  in  cm)  für  mittlere  Constitution 
folgendermaassen  bereclinen : 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  das  Körpergewicht  des  Neugeborenen 
und  dessen  Zunahme  in  den  ersten  Lebensmonaten.  S.  hierüber  die  Lehr- 
bücher der  Gcburtshülfe  und  der  Kinderkrankheiten,  ausserdem  die  „Daten 
und  Tabellen"  von  H.  Viekohdt. 
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Zar  AbmagernDg  fuhren  vor  Allem  Krankheiten  des  Verdan- 
nngsapparats,  femer  alle  fieberhaften  Krankheiten,  seien  sie 
acnt  oder  chronisch  (von  letzteren  besonders  die  Tabercnlose),  femer 
die  schweren  Formen  der  Zackerharnrnhr  (Diabetes  mellitos), 
endlich  alle  bösartigen  Geschwtllste.  Eine  massige  Abmage* 
rang  kann  durch  jede  Krankheit  eines  inneren  Organs  herbei- 
geführt werden. 

lY.  Haut  und  ünterhautzellgewebe. 

An  Haut  und  Unterhautzellgewebe  kommen  für  die  Diagnose 
innerer  Krankheiten  in  Betracht: 

A.  Der  Ernährungszustand  im  Allgememen. 

B.  Die  Feuchtigkeit  der  Haut,  die  Schweisssecretion. 

C.  Die  Farbe. 

D.  Gewisse  besondere  pathologische  Erscheinungen  von  allgemein 
nem  diagnostischem  Werth  {charakteristische  Ausschlage^  BlU" 
tungen,  Narben  u,  s.  w.). 

E.  Etwa  vorhandenes  Oedem  (Wassersucht). 

F.  Etwaiges  Hautemphysem, 

Die  eigentlichen  Hautkrankheiten,  sowie  gewisse  acute  Infcctions- 
krankheiten  mit  besonders  starker  Localisation  auf  der  EUiut  (die  sog. 
acuten  Exantheme)  haben  wir  nicht  berücksichtigt. 

» 

A.  Die  Ernährung  der  Haut. 

Dieselbe  zeigt  sich  am  ganzen  Körper  gleichmässig  vermindert, 
und  zwar  physiologischer  Weise,  im  Greisenalter.  In  den  früheren 
Lebensaltem  kommt  es  zu  einer  allgemeinen  deutlichen  Atrophie  der 
Haut  nur,  wenn  eine  sehr  schwere  Kachexie  vorliegt  Die  Haut  ist 
dann  deutlich  dünn,  meist  trocken;  sie  hat  ihren  Gewebstonus  ver- 
loren, nnd  eine  erhobene  Hautfalte  bleibt  deswegen  eine  Weile  stehen. 

Die  verschiedenen  Formen  der  umgeschriebenen  Hautatrophien  inter- 
essiren  uns  hier  nicht;  sie  gehören  in  das  Gebiet  der  Hautkrankheiten. 

B.  Die  Feuchtigkeit  der  Haut;  die  Schweisssecretion. 

Die  Physiologie  lehrt,  dass  die  Hautfeuchtigkeit,  bezw.  die  sicht- 
bare Schweisssecretion,  von  verschiedenen  Verhältnissen  beeinflusst 
wird.  Sie  wird  vermehrt  durch  intensive  Muskelarbeit,  durch  Er- 
höhung der  Bluttemperatur,  durch  verschiedene  Einwirkungen  auf  die 
Haut,  besonders  die  der  feuchten  Wäraie,  durch  psychische  Einflüsse, 
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besonders  Angst ;  endlich  durch  gewisse  Ingesta:  heisse  Thees,  Pilo- 
carpin n.  s.  w.  —  In  einem  Theil  dieser  Fälle  ist  gleichzeitig  eine 
Vermehmng  der  Wärmeprodaction  des  Körpers  vorhanden,  und  dieser 
wirkt  der  Schweiss,  weil  er  durch  seine  Verdunstung  Abkühlung  er- 
leugty  entgegen:  er  hat  regulatorischen  Einfluss  auf  die  Kör- 
pertemperatur. 

Die  duDStförmige  Wasserabgabe  (der  Hauptbestandtbeil  der  Perspi- 
ratio  inseDsibilis)  ist  ceteris  paribus  beim  Gesunden  Nachts  stärker  als 
am  Tage;  sie  scheint  mit  der  Urinsecretion  zu  alterniren. 

Ist  auf  diese  Weise  die  Schweisssecretion  schon  beim  Gesunden 
sehr  wechselnd,  so  ist  sie  es  beim  Kranken  noch  viel  mehr ;  wir  sehen 
hier  Vermehrung  derselben,  Eyperidrom,  bis  zur  völligen  Durch- 
nässung  des  ganzen  Bettes,  und  umgekehrt  Verminderung,  Hyphidrosis, 
bis  zur  gänzlichen  Trockenheit  der  Haut  (Anidrosis),  Wir  kennen 
eine  Hyperidrosis  am  gesammten  Körper,  H,  universalis,  und  eine 
solche,  welche  auf  gewisse  Körpertheile  beschränkt  ist,  H.  localis^ 
welche  letztere  auch  unilateralis  sein  kann  (Hemidrosis). 

Wir  sehen  bei  Kranken  allgemeine  Schweisse  auftreten: 

1.  zuweilen  dann,  wenn  Bedingungen  vorhanden  sind,  welche 
analog  sind  denjenigen,  die  auch  beim  Gesunden  Seh  weiss  hervor- 
rufen ;  so  bei  starken  tetanischen  Krämpfen  durch  erhöhte  Muskelarbeit 
und  Herzaction  (im  Gegensatz  hierzu  finden  sich  übrigens  bei  epilep- 
tischen, hysterischen  und  anderen  Krämpfen  keine  oder  wenigstens 
nicht  der  geleisteten  colossalen  Muskelarbeit  entsprechende  Schweisse !) ; 
bei  allen  möglichen  krankhaften  Zuständen,  welche  mit  starker  Er- 
regung, besonders  Angst,  oder  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden 
sind;  ferner  zuweilen  (nicht  immer,  s.  unten  unter  „Anidrosis'O  unter 
dem  Einfluss  von  heisser  Lufttemperatur,  warmen  Bädern,  feucht- 
warmen Einpackungen  oder  schweisstreibenden  Medicamenten  (Pilo- 
carpin ;  Flores  Tiliae ;  Camillen).  —  Auch  das  Morphium  erzeugt  bei 
Manchen  Schweisse; 

2.  bei  schwerer  Athemnotk,  Dyspnoe]  diese  ist  meist  mitSchweissen 
verbunden  (auf  diese  Weise  treten  zuweilen  Schweisse  auf  bei  Herz- 
krankheiten mit  Stauung  im  grossen  Kreislauf;  ferner  in  allen  Krank- 
heiten der  Respirationsorgane  und  ihrer  Umgebung,  bei  welchen  ein 
Athmungshinderniss  sich  findet).  —  Der  Schweiss  ist  hier  erzeugt  so- 
wohl durch  die  venöse  Blutbeschaffenheit  an  sich,  als  durch  die  bei 
der  Dyspnoe  immer  vorhandene  Angst  (s.  oben); 

3.  in  fieberhaflen  Krankheiten \  hier  gehen  mit  dem  Abfall  des 
Fiebers  meist  Schweisse  einher.    So  sind  besonders  wichtig: 
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a)  der  kritische  Schweiss  beim  raschen  endgültigen  Fieberabfall, 
besonders  häafig  bei  der  Pnenmonie,  bei  der  Febris  recurrens. 

b)  die  Schweisse,  welche  bei  Intermittens,  Pyämie  (Krankheiten, 
welche  sich  durch  rasches  Ansteigen  und  Wiederabfallen  der 
Temperatur  auszeichnen)  regelmässig  das  Sinken  der  Tem- 
peratur begleiten;  —  ferner  die  nächtlichen  Schwevtse  beim 
hectischen  Fieber  der  Phthisiker,  die  Schweisse  im  Stadium 
des  remittirenden  (hectischen)  Fiebers  beim  Abdominaltyphus. 

c)  der  kühle  Schweiss  im  Collaps  (d.  h.  bei  plötzlichem  Verfall 
der  Kräfte),  im  „Todeskampf*  {der  Agone). 

Der  acute  Gelenkrheumatismus  zeichnet  sich  durch  reichliche 
Schweisse  aus,  welche  nicht  im  Zusammenhang  mit  Temperaturab- 
fällen zu  stehen  brauchen.  —  Endlich  findet  sich  im  Anfang  der 
Reconvalescenz  von  schweren  Krankheiten  und  bei  Wöchnerinnen  zu 
einer  Zeit,  wo  grosse  Schwäche  und  leichte  Erregbarkeit  des  Gefäss- 
apparats  besteht,  immer  Neigung  zum  Schwitzen. 

Locale  Schweisse  finden  sich  bei  verschiedenen  Neurosen,  aber 
auch  bei  anatomischen  Ej'ankheiten  des  Nervensystems.  Sie  sind  be- 
sonders oft  halbseitig  {Bemidrosis)  am  ganzen  Körper  oder  am  Kopf 
allein  (Morbus  Basedowii,  Migräne,  Hysterie ;  Herderkrankungen  des 
Gehirns;  Geisteskrankheiten). 


Verminderung  der  Schweisssecretion  bis  zur  völligen  Anidrosis 
findet  sich  meist  bei  hohem  cantinuirlichem  Fieber'^  sie  ist  ferner  eine 
Eigenthtlmlichkeit  aller  Krankheiten,  welche  mit  starken  Wasserver- 
lusten  des  Organismus  durch  Darm  oder  Nieren  verbunden  sind:  bei 
sehr  starken  Durchfällen  jeder  Art,  ganz  besonders  aber  bei  der 
Cholera,  bei  Schrumpfniere  und  Diabetes.  —  Eine  eigenthttmliche 
Erscheinung  ist  diejenige  Anidrosis,  welche  auftritt  bei  allgemeiner 
Wassersucht,  wohl  infolge  von  Anämie  der  Hantcapillaren  durch 
Druck  und  Dehnung  (s.  u.  unter  E). 

Die  hartnäckige  Anidrosis  (bei  hohem  Fieber,  bei  Wassersucht) 
trotzt  oft  allen  therapeutischen  Maassnahmen:  Einwirkungen  auf  die 
Haut  (feuchte  Wärme  u.  s.  w.)  und  den  oben  erwähnten  Medicamenten. 

Qualitativ  verändert  findet  sich  der  Schweiss  zuweilen  beim 
schweren  Icterus  (s.  diesen),  wo  er  Gallenfarbstoff  enthält  und  gelblich 
gefärbt  ist ;  ferner  bei  höchstgradig  verminderter  bezw.  aufgehobener 
Hamsecretion  (Nephritis,  Krankheiten  der  Harnwege,  Cholera);  er 
enthält  dann  beträchtliche  Mengen  Harnstoff,  der  zuweilen  beim  Ver- 
dunsten des  Schweisses  auf  der  Haut  (besonders  auf  der  Nase,  auf 
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der  Stirn)  in  kleinen  weissen  Schüppchen  anskrystallisirt :  Urhidront 
(die  Schüppchen  ergeben  die  Reactionen  des  Harnstoffs). 

C.  Die  Ptobe  der  Haut 

Sie  ist  bekanntlich  verschieden  nach  der  Basse,  aber  ancb  inner- 
halb der  indogermanischen  Rasse  finden  sich  Unterschiede  je  nach 
der  Abstammung,  dem  Klima  (heller  nnd  bmnetter  ,yTeint*'  —  bei 
manchen  Völkern  vorwiegend  blasse,  bei  manchen  mehr  rOthliche 
Farbe,  besonders  des  Gesichts).  Dass  aach  das  Lebensalter  Unter- 
schiede bedingt,  dass  femer,  was  die  sog.  „gesunde^'  Gesichtsfarbe 
betrifft,  bedeutende  individaelle  Verschiedenheiten  vorkommen,  ist 
bekannt  —  Endlich  steht  aber  gerade  die  Farbe  der  Haut 
zu  einer  Menge  innerer  Krankheiten  in  inniger  Be- 
ziehung. 

Es  ist  entschieden  am  zweckmässigsten,  nach  der  Farbe  des  Ge- 
sichts, der  am  meisten  gerötheten  Hantpartie  des  Körpers,  zu  urtheilen, 
und  zwar  deshalb,  weil  man  jederzeit  Gelegenheit  hat,  ftlr  die  Beur- 
theilung  gerade  dieses  Körpertheiis  das  Auge  zu  schärfen;  aber  die 
Gesichtsfarbe  kann  zuweilen  täuschen  (s.  bes.  unter  „geröthete  Hant- 
farbe*'),  und  es  ist  daher  zu  empfehlen,  immer  auch  das  Colorit  der 
Lippen-,  Mund-  und  Rachenschleirnhaut  zu  untersuchen  0,  und  femer 
einen  Blick  auf  die  Hautfarbe  einer  bedeckten  Körperstelle  zu  werfen. 

Wir  kennen  folgende  abnorme  Färbungen  der  Haut: 

1.  die  blasse  Hautfarbe, 

2.  die  abnorm  rothe  Hautfarbe, 

3.  die  blaurothe^  ct/anotische  Hautfarbe, 

4.  die  gelbe  Hautfarbe  beim  Icterus, 

5.  die  Bronzehaut, 

6.  die  (jraue  Hautfarbe  bei  Anjyrie, 

I.  Die  blasse  Hautftirbe. 

Blasse  Gesichtsfai*be  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  physio- 
logisch sein,  besonders  bei  Personen,  welche  wenig  in  die  frische 
Luft  kommen;  hier  giebt  ein  Blick  auf  die  Schleimhäute  weiteren 
Auüschluss.  —  Umgekehrt  kommt  bei  solchen,  welche  das  Gesicht 
(eventuell  auch  Arme  und  Hände)  oft  strahlender  Hitze  oder  der  Hitze 
nnd  Kälte  in  schroffem  Uebergang  aussetzen,  oft  eine  locale  Röihe 

1)  Die  CoDJonctivalschloimbaut  wird  mit  Unrecht  hier  herbei j^ezogen ;  sie 
iat  wenig  maassgebend,  weil  viele  im  Uebrigen  blasse  Menschen  zeitweise  leicht 
1i\{icirte  CoigonctiTen  haben. 
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des  Gesichts  zu  Stande,  welche  tänschen  kann.  Auch  sonst  kommt 
locale  Röthe  des  Gesichts  vor  (s.  unter  rothe  Hautfarbe). 

Krankhafte  und  physiologische  Blässe  zu  unterscheiden,  ist  nur 
durch  Erfahrung  möglich ;  erleichtert  wird  die  Erkenntniss  der  erste- 
ren  häufig  dadurch ,  dass  sie  sich  mit  grauem ,  gelblichem  u.  s.  w. 
Colorit  verbindet  (s.  unten).  —  Die  Hautfarbe  ist  das  Ergebniss  der 
Füllung  der  Hautcapillaren ;  die  abnorm  blasse  Hautfarbe  kann  be- 
dingt sein  durch  Girculationsstörungen  (und  zwar  entweder  infolge 
mangelnder  Herzkraft  oder  infolge  activer  Verengerung  der  peripheren 
Arterien)  oder  durch  Verminderung  der  Menge  bezw.  des  Hämoglobin- 
gehalts des  Blutes. 

Wir  unterscheiden: 

a)  vorübergehende  Blässe;  sie  ist  theil weise  physiologisch,  theil- 
weise  krankhaft.    Sie  wird  beobachtet: 

bei  Gemüihsbewegungen^  besonders  Schreck, 

bei  der  Syncope  oder  Ohnmacht, 

beim  Fieberfrost,  der  rasches  bedeutendes  Ansteigen  der  Tem- 
peratur zu  begleiten  pflegt  (Krampf  der  Hautgefässe), 

beim  anfallsweise  auftretenden  Gefasskrampf  besonders  der  Ex- 
tremitäten, der  entweder  für  sich  allein  als  einfache  vasomotorische 
Neurose,  oder  in  Verbindung  mit  Erscheinungen  am  Herzen  beob 
achtet  wird  (vgl.  den  Abschnitt:  „Girculationsapparat'O* 

b)  Mehr  oder  weniger  anhauende  Blässe  \  sie  setzt  zuweilen  gans 
rasch,  selbst  im  Laufe  von  Minuten  ein  bei  profusen  Blutungen  und 
beim  Collaps^  d.  h.  bei  plötzlichem  Erlahmen  der  Herzthätigkeit,  wie 
es  besonders  bei  acuten,  aber  auch  zuweilen  bei  chronischen  Krank- 
heiten, bei  acuten  Vergiftungen  vorkommt.  —  Sie  ist  verbunden  mit 
Rascherwerden  und  Kleinwerden  des  Pulses,  grosser  Schwäche,  even- 
tuell Bewusstseinsstörung.  —  Blutungen  nach  aussen  documentiren  sich 
ja  genügend.  Schwere  innere  Blutungen  aber  (so  besonders  Magen-  und 
Darmblutungen,  berstende  Aneurysmen,  innere  Blutungen  aller  Art 
durch  Traumen)  werden  oft  zuerst  nur  an  diesem  raschen  Erbleichen 
erkannt,  zuweilen  sogar  noch  ehe  die  Patienten  selbst  (z.  B.  falls  sie 
ruhig  im  Bett  liegen)  Schwäche  u.  s.  w.  angeben. 

In  einem  Fall  von  acuter  Endocarditis  sah  ich  auch  einmal  solch  plötz- 
liches Erbleichen,  wie  es  meist  die  innere  Blutung  anzeigt,  mit  Ansteigen 
des  Pulses,  Benommenheit,  innerhalb  von  kaum  10  Minuten  eintreten;  in 
antopsia  fand  sich  ein  frischer  totaler  Durchriss  einer  Aorten- 
klappe. 

Die  unter  b)  genannte  Hautblässe  kann  sich  ferner  langsamer^ 
innerhalb  von  Stunden  und  tvenigen  Tagen  entwickeln: 

0.  Vierordt,  Diagnostik.    8.  Auflage.  2 
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bei  massigen,  sich  wiederholenden  Blutverlusten; 

als  Symptom  eines  Erlahmens  der  Hersthätigkeit  bei  allen  acuten 
und  chronischen  Krankheiten  des  Herzens  und  des  Herzbeutels;  femer 
bei  Krankheiten  der  Umgebung  des  Herzens  (Pleuritis ,  Abdominal- 
affectionen  mit  Hochdrängung  des  Zwerchfells),  falls  sie  die  Herz- 
action  beeinträchtigen ;  endlich  bei  manchen  acuten  Krankheiten,  be- 
sonders häufig  bei  der  Diphtheritis  (Herzschwäche  durch  Erkrankung 
des  Herzfleisches); 

femer  sehr  oft  und  in  sehr  auffälliger  Weise  bei  acutem  Magen- 
katarrh,  acuten  Dyspepsien. 

Endlich  stellt  sich  die  Bautblässe  bei  gewissen  Zaständen  meist 
unmerklich y  schleichend  ein  und  ist  ein  chronischer  Zustand: 

bei  den  sogenannten  eigentlichen  Krankheiten  des  Blutes  resp. 
der  blutbildenden  Organe,  wohl  meist  lediglich  durch  Abnahme 
des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes;  also  bei  Chlorose,  femer  bei 
der  pemiciösen  Anämie,  Leukämie,  Pseudoleukämie;  hierher  gehört 
vielleicht  auch  die  Malariakachexie; 

bei  allen  langsam  sich  entwickelnden  secundären  Anämien  {Ka- 
chexien) y  wie  sie  sich  finden  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Krank- 
heiten, als  da  sind  alle  chronisch  fieberhaften  Krankheiten,  besonders 
die  Tuberculose;  Eiterungen  auch  ohne  Fieber;  anhaltende  kleine 
Blutverluste,  z.  B.  bei  manchen  Geschwülsten  und  der  Anchjlostomen- 
krankheit;  alle  chronischen  Krankheiten  des  Verdauungsapparates: 
die  meisten  Krankheiten  der  weiblichen  Genitalien;  die  verschiedenen 
Formen  der  chronischen  Nephritis,  besonders  die  grosse  weisse  Niere ; 
die  chronischen  Vergiftungen,  besonders  mit  Quecksilber  und  Blei, 
zuweilen  die  constitutionelle  Syphilis;  endlich  die  krebsartigen  Neu- 
bildungen, vor  allen  das  eigentliche  Garcinom; 

bei  den  chronischen  Krankheiten  des  Herzens  ^  besonders  aber 
beim  Fettherz  und  bei  der  Stenose  der  Mitralis  und  der  Aorta. 

In  den  meisten  dieser  Zustände  handelt  es  sich  übrigens  nicht 
allein  um  Blässe,  sondern  die  Hautfarbe  ist  nicht  selten  noch  weiter- 
hin in  ihrem  Aussehen  charakteristisch.  So  finden  wir  bei  allen 
sehr  schweren  Anämien  oft  einen  eigenthümlichen  tracA^or/ij^eit 
Glanz,  nicht  selten  mit  gelblichem  Ton ;  ferner  eine  auffallend  lichte 
weisse  Haut  häufig  bei  der  sogenannten  grossen  weissen  Niere,  auch 
in  einem  Theil  der  Fälle  von  chronischer  Bleivergiftung  (hier  ist  die 
Farbe  oft  auch  grauweiss),  von  Leukämie  und  von  Tuberculose.  Bei 
der  Chlorose  findet  sich  ein  grünliches  Colorit\  bei  Krankheiten  des 
Herzfieisches  und  Mitralklappenfehlern  ist  die  Haut  meist  „schmutzig- 
gelblich",  bei  Krebskachexie  sehr  oft  graugelblich. 
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Sehr  auffällig  contrastirt  oft  mit  stärkster  Haatblässe  ein  gut 
entwickeltes  Fettpolster.  Dies  ist  besonders  häufig  der  Fall  bei  den 
Krankheiten  der  blutbildenden  Organe  und  bei  Herzkrankheiten  (nicht 
zu  verwechseln  mit  Oedeml  s.  u.  S.  31). 

Z  Die  abnorme  rothe  Hautfarbe. 

Sie  ist  nie  der  Ausdruck  einer  Ueberfüllung  des  Or- 
ganismus mit  normalem  Blute,  weil  es  einen  solchen  Zustand, 
eine  echte  Plethora,  überhaupt  nicht  giebt 

Allgemeine  abnorme  Rothe  der  Haut  als  Zeichen  einer  Hyper- 
ämie der  Hautcapillaren  kommt  bei  hoch  Fiebernden,  besonders  bei 
der  Febris  continua,  vor;  femer  findet  sie  sich  bei  solchen,  die  durch 
ein  warmes  Bad  in  Schweiss  gebracht  sind.  Endlich  kommt  sie,  als 
gleichmässige  Scharlachröthe,  bei  der  Vergißung  mit  Atropin  vor, 
und  zwar  schon  bei  sehr  leichten  Graden  derselben. 

Die  Hautröthe  beim  Scharlach  gehört,  als  durch  eine  Erkrankung 
der  Haut  bedingt,  nicht  hierher. 

Locale  Röthe,  bedingt  durch  eine  locale  Erweiterung  der  Haut- 
capillaren, findet  sich  besonders  oft  im  Gesicht  und  zwar  physio- 
logisch bei  solchen,  die  in  strahlender  Hitze  arbeiten,  und  rasch 
kommend  und  gehend,  als  Schamrölhe  (rubor  pudicitiae)]  femer  bei 
nervös  erregbaren  Personen  im  Anschluss  an  die  kleinsten  psychischen 
Affecte,  auch  nicht  selten  im  Anschluss  an  körperliche  Anstrengung. 
—  Ferner  sieht  man  Gesichtsröthe  bei  Fieber,  endlich  halbseitige  Ge- 
sichtsrölhe  bei  der  „paralytischen*'  Form  der  Hemicranie. 

Die  Tuberculosen  zeichnen  sich  besonders  durch  einen  höchst 
schwankenden  Füllungsgrad  der  Hautcapillaren  im  Gesicht  aus:  sie 
sind,  wenn  in  völliger  Ruhe  und  fieberlos,  meist  bleich,  zeigen  aber 
bei  psychischen  Affecten,  bei  Körperbewegung,  nach  dem  Essen,  end- 
lich im  Fieber  eine  auffallende ,  meist  sehr  frische  Böthe  der  Wan- 
gen, oft  scharf  begrenzt,  fleckig  {heclische  Rölhe). 

Bei  den  leichten  Formen  der  Anämie,  besonders  wenn  sie  mit 
nervöser  Erregbarkeit  des  Herzens  (bezw.  auch  localen  vasomotorischen 
Störungen)  verknüpft  ist,  findet  sich  zuweilen  eine  intensive  Röthe 
des  Gesichts,  die  dem  Arzt  die  Anämie  verdecken  kann. 

Unterscheidung  circumscripter  Hyperämie  von  Blutungen  in  die 
Haut,  s.  letztere. 

3.  Die  blaurothe  Hautfärbung,  die  Cyanose. 

Sie  ist  am  deutlichsten  an  den  normaler  Weise  frischroth  ge- 
färbten Partien,  also  vor  Allem  auf  den  Schleimhäuten,  an  den  Lippen, 
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WaDgen  n.  s.  w.,  ferner  auf  den  Knieen,  an  den  Endpbalangen  der 
Finger,  an  den  Fingernägeln.  Leichte  Grade  der  Gyanose  werdea 
daher  nur  an  den  genannten  Stellen  erkannt;  bei  hochgradiger  Cya- 
nose  bekommt  dagegen  die  Körperoberfläche  in  grösserer  Ausdehnang 
ein  bläuliches  Colorit,  während  jene  Stellen,  besonders  die  Schleim- 
häute, schwärzlichblau  werden. 

Eine  ganz  besonders  starke,  dem  geübten  Beobachter  sofort  auffal- 
lende Cyanose  ist  fast  pathognomonisch  für  die  angeborenen 
Herzfehler.  Nur  in  der  Agone  und  ausnahmsweise  bei  schweren  Kräm- 
pfen mit  starker  Athmungsbehinderung  kann  man  Aehnliches  sehen.  — 
Bei  Combination  von  Cyanose  und  grosser  Blässe  spricht  man  von  „livider 
Hautfarbe''. 

Die  Cyanose  wird  bedingt  durch  blaurothe  Färbung  des  Capillar- 
blntes  und  diese  bekanntlich  durch  Ueberladung  desselben  mit  Kohlen- 
säure bei  Mangel  an  Sauerstoff,  d.  h.  durch  venösen  resp.  hypervenösen 
Charakter  desselben. 

Kohlensäurettberladung  des  Blutes  (des  Serums  und  der 
rothen  Blutkörperchen)  kommt  zu  Stande 

1.  durch  Störung  des  Gaswechsels  in  den  Lungen; 

2.  durch  Verlangsamung  derCircuIation  in  denCapil- 
laren  und  dadurch  vermehrten  Gasaustausch  in  den  Geweben,  d.  h. 
vermehrten  Uebergang  von  CO2  aus  den  Geweben  ins  Blut. 

Mithin  finden  wir  Cyanose 

1.  bei  Störungen  der  Athmung  und  des  Lungenkreislaufs, 

2.  bei  Störungen  im  Körperkreislauf,  und  zwar  hier  allgemein  oder 
circumscripta  je  nachdem  die  Stauung  eine  allgemeine  oder  eine  locale 
ist  —  Die  beiden  Ursachen  können  sich  nattlrlich  auch  combiniren. 

Hierher  gehören  ad  1 : 

a)  alle  Zustände,  welche  Verengerung  der  obersten  grossen  Luft* 
wege  oder  einer  grossen  Menge  der  kleineren  Bronchien  erzeugen: 

Entztlndnngen  in  der  Umgebung  des  Pharynx  bezw.  Kehlkopf- 
eingangs: Retropharyngealabscess,  Angina  Ludovici ;  ganz  ausnahms- 
weise eine  septische  Rachendiphtherie  (in  allen  diesen  Fällen  ist  die 
Verlegung  eine  directe  oder  bedingt  durch  Glottisödem)»). 

Spasmus  glottidis,  Lähmung  der  Glottiserweiterer  (M.  crioo-ary- 
taenoidei  post),  alle  acuten  und  chronischen  Entzündungen  des  La- 
rynx,  ganz  besonders  der  Croup ;  Tumoren  des  Larynx ;  narbige  Ver- 

1)  Etwas  Ungeheuerliches  stellt  ein  auf  der  Leipziger  medicinischen  Klinik 
beobachteter  Fall  Tor  Ton  Erstickung  durch  ein  sehr  grosses  StQck  Fleisch,  wel- 
ches im  Pharynx  stecken  blieb  und  den  Introitus  laryngis  verschloss. 
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engerung  des  Larynx ;  Fremdkörper  im  Larynx  (Verschlucken,  z.  B. 
auch  beim  Erbrechen  benommener  Kranker). 

Fremdkörper,  Croup,  Narben  der  Trachea  oder  eines  oder  beider 
Hauptbronchi,  Compression  derselben  von  aussen  (Struma,  Aneurysma 
aort.  u.  s.  w.,  Geschwülste  im  Mediastinum  u.  s.  w.). 

Bronchialkrampf;  schwere  dififuse  Bronchitis,  besonders  die  Bron- 
chitis acuta  crouposa. 

b)  Alle  Krankheiten  der  Lungen  und  diejenigen  iti  der  Umgebung 
derselben,  welche  die  Erweiterung  derselben  vermindern  oder  gar  die 
Lungen  comprimiren: 

Lungenemphysem;  alle  Formen  der  Verdichtung  der  Lungen; 
pleuritische,  auch  sehr  grosse  pericarditische  Exsudate,  Pneumothorax; 
Tumoren  im  Brustraume.  —  Abdominalaffectionen  mit  starker  Hoch- 
dräugung  des  Zwerchfells. 

c)  Lähmungen  der  Respirationsmuskeln  (Bulbärparalyse,  periphere 
Neuritis;  Zwerchfellslähmung  durch  Peritonitis). 

Krämpfe  derselben,  Epilepsie,  Tetanus,  sehr  selten  dagegen  die 
Hysteroepilepsie. 

Eigentliche  Muskelkrankheiten:  Myopathische  Formen  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie,  Trichinose,  Myositis  ossificans. 

d)  die  Krankheiten  des  Herzens,  welche  zur  Stauung  im  Lungen- 
kreislauf führen. 

Zn  beachten  ist,  dass  bei  den  unter  b)  genannten  Zuständen  zur 
Respirationsstörung  sich  eine  Störung  des  Lungenkreislaufs  hinzuge- 
sellt: beim  Emphysem  gehen  massenhafte  Gapillarbahnen  zu  Grunde, 
ebenso  bei  der  Tuberculose  und  anderen  chronischen  Luugenaffec- 
tionen;  ein  grosses  Pleuraexsudat  comprimirt  in  der  Lunge  natürlich 
auch  die  Capillaren  u.  s.  f.  —  Dies  wirkt  im  gleichen  Sinne,  wie  das 
Bespirationshinderniss. 

Femer  mnss  hervorgehoben  werden,  dass  bei  einzelnen  dieser 
Zustände  (besonders  Krankheiten  der  Pleura,  des  Peritoneums;  bei 
Trichinose  des  Zwerchfells,  der  Intercostalmuskeln)  die  Athmungs- 
insufficienz  und  damit  die  Cyanose  durch  Schmerzen  beim 
Athmen  vermehrt  wird;  der  Arzt  kann,  wenn  er  dies  richtig 
erkennt,  durch  einfache  Narcotica  Besserung  herbeiführen. 

Bei  sehr  abgezehrten  Individuen,  ganz  besonders  bei  Tubercu- 
losen, kann  trotz  Ausfalls  eines  grossen  Theils  der  athmenden  Lun- 
genoberfläche Cyanose,  wenigstens  bei  ruhigem  Verhalten,  fehlen, 
weil  der  normal  gebliebene  Theil  der  Lunge  zur  Deckung  des  ge- 
ringen G-Bedarfs  der  verminderten  Blutmenge  dieser  Kranken 
genügt. 
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ad  2 :  Verlangsamung  des  Blutstromes  m  den  Capülaren  des  grossen 
Kreislaufs  wird  bedingt  darch  Staaung  des  yenOsen  Abflasses;  diese 
kann  sein  eine  allgemeine  und  sie  bedingt  dann  ebenso  wie  alle  Za* 
st&nde  der  ersten  Kategorie  allgemeine  Cyanose,  oder  sie  kann  den 
venösen  Abflass  z.  B.  einer  Extremität  oder  des  Kopfes  betreffen  nnd 
sie  bewirkt  dann  locale  Cyanose. 

Allgemeine  venöse  Stauung  tritt  auf:  beim  Erlahmen  der 
Pampkraft  des  rechten  Ventrikels  (Klappenfehler,  angeborene 
Stenosen  der  A.  palmonalis,  Krankheiten  des  Herzfleisches,  grosse 
Pericardialexsndate  mit  Behinderung  der  Herzaction,  hochgradiges 
Lnngenemphysem  mit  excessiver  Stauung  im  kleinen  Kreislauf); 

in  dem  seltenen  Fall  einer  Comp  res  sion  der  sämmtlichen 
grossen  Körpervenenstämme  kurz  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
rechten  Vorhof  (Tumoren  des  Mediastinums). 

Locale  venöse  Stauung  wird  bewirkt  durch  Verschluss  oder 
starke  Verengerung  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Venen- 
stammes; dieser  Verschluss  kann  bedingt  sein  durch  Compression  oder 
durch  Thrombose  der  Vene  (Compression  einer  Cava  oder  eines 
Extrem itätenvenenstammes  durch  Tumoren;  Compression  der  Cava 
inferior  beziehentlich  der  Iliacae  communes  durch  sehr  grossen  Er- 
guss  im  Peritoneum  oder  durch  Tumoren;  marantische  Thrombose 
einer  Extremitätenvene,  besonders  der  Femoralis).  —  Bei  der  localen 
venösen  Stauung  übernehmen  nicht  selten  coUaterale  Hautvenen  die 
Abfuhr  des  Venenblutes:  sie  sind  dann  erweitert  und  zuweilen  ge- 
schlängelt (s.  Untersuchung  der  Venen). 

Ueber  Cyanose  bei  gewissen  Vergißungen  s.  Untersuchung  des 
Blutes. 

4.  Die  gelbe  Hautfu-be,  der  Icterus,  die  Geibsucht 

Die  icterische  Hautfärbung  wird  bei  stark  ausgeprägten  Fällen 
mit  geringen  Unterschieden  gleichmässig  auf  der  ganzen  Körper- 
Oberfläche  getroffen.  Besonders  deutlich  und  in  leichten  Fällen  aus- 
schliesslich pflegt  sie  hervorzutreten  an  der  Conjunctiva  sclerae  und 
an  den  übrigen  Schleimhäuten,  falls  man  diese  durch  Druck  anämisch 
macht  (am  besten:  Aufdrücken  eines  Objectträgers  auf  die  umge- 
stülpte Lippe  oder  auf  die  Zunge).  —  Je  nach  der  Intensität  des 
Icterus  ist  die  Farbe  nur  spurweise  gelblich,  oder  citronengelb  oder 
gelbgrün ;  nur  in  sehr  schweren  Fällen  {Melasicterus)  wird  schwärzlich- 
graue,  grüne  oder  bräunlichgrüne  HautfUrbung  getroffen. 

Der  Icterus  kann  nicht  erkannt  werden  bei  den  gewöhnlichen  Arten 
der  künstlichen  Beleuchtung  (gelbes  Licht),  weil  diese  die  Unterscheidung 
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von  Weiss  und  Gelb  nicht  gestattet.  —  Er  wird  in  leichten  Graden  am 
ersten  bemerkt  an  der  Conjunctiva  sclerae ;  hier  darf  aber  nicht  das  zu- 
weilen,  besonders  bei  alten  Leuten  sich  findende  gelbliche  Fett  mit  Icterns 
verwechselt  werden.  —  Bei  Völkern  mit  gelber,  branner  u.  s.  w.  Hant- 
farbe documentirt  sich  der  Icterus  unter  Umständen  nnr  an  den  Schleim- 
häuten. 

Mit  Icterns  hat  nichts  zu  thnn  die  Gelbfärbung  der  Haut  und  der 
Schleimhäute  nach  Aufnahme  von  Pikrinsäure  und  Sanionin.  Man  unter- 
scheidet diesen  Zustand  vom  Icterus  durch  die  Berücksichtigung  des  Ver- 
haltens des  Harns  (s.  u.)  bezw.  auch  durch  die  Feststellung  der  Aetiologie. 

Der  Icterus  der  Eörperoberfiäche  ist  der  Ausdruck  der  Gelb- 
färbung fast  des  gesammten  Organismus  durch  Vorhandensein 
von  Gallenfarbstoff  im  Blut.  Die  weitaus  häufigste  Form  des- 
selben ist  der  reine  Slauungsicterus,  der  hepatogene  oder  mechanische 
Icterus  nach  der  alten  Bezeichnung.  Er  wird  hervorgerufen  durch 
primäre  Gallenstauung  in  der  Leber  infolge  einer  rein  localen,  den 
Ductus  choledochus,  die  Porta  hepatis  oder  das  Innere  der  Leber 
treffenden,  die  Gallenansfuhr  hemmenden  Ursache. 

Es  giebt  nun  aber  ausserdem  sog.  hämatogene  Icterusformen, 
welche  das  Gemeinsame  haben,  dass  bei  ihnen  die  erste  Veranlassung 
zum  Auftreten  des  Icterus  eine  Hämoglobinämie ,  d.  h.  der  Austritt 
von  Hamoglohin  ans  den  rothen  Blutkörperchen  ins  Blut  darstellt.  In 
vielen  dieser  Fälle  (Vergiftungen ,  s.  u.)  ist  nach  neueren  Unter- 
suchungen anzunehmen,  dass  durch  die  Decomposition  der  rothen 
Blutkörperchen  die  Absonderung  einer  sehr  massenhaften  und  dick- 
flüssigen Galle  in  der  Leber  erregt  wird,  und  dass  für  diese  der 
Duct.  choledochus  als  Abführweg  nicht  genügt;  dadurch  Gallenstauung 
und  Staaungsicterus.  —  Ob  diese  Erklärung  auf  alle  Fälle  von  Icterus, 
die  nicht  als  primäre  Gallenstauung  zu  deuten  sind,  anzuwenden  ist, 
steht  noch  dahin.  Undenkbar  ist  es  nicht  (wiewohl  mehr  und  mehr 
zweifelhaft),  dass  aus  dem  frei  gewordeneu  Hämoglobin  innerhalb 
der  Blutbahn  Hämatoidin,  d.  h.  Bilirubin  (diese  beiden  sind  iden- 
tisch) gebildet  wird.  Dies  wäre  dann  ein  reiner  ,tBluticterus"  im 
alten  Sinne. 

In  all  diesen  Fällen  tritt  Gallenfarbstoff  in  den  Harn 
Aber,  wiewohl  er  hier  bei  sehr  geringem  Icterus  auch  fehlen  kann 
(s.  bes.  unter  2.  die  Anm.,  S.  25).  Auftreten  der  Gallensäuren  im 
Blut  und  Uebertritt  derselben  in  den  Harn  kann  natürlich  nur  bei 
(primärem  oder  secundärem)  Stauungsicterus  vorkommen.  Diese 
würden  deshalb  ein  untrügliches  Merkmal  sein,  ob  Stauungsicterus 
oder  „Bluticterus'^  —  wenn  sie  nicht  einerseits  spurweise  im  nor- 
malen Harn  vorkämen,  andererseits  nach  dem  Uebertritt  ins  Blut  oft 
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remeb Winden,  so  dass  sie  selbst  bei  zweifellosem  Staaongs- 
in  Ilarn  fehlen  können. 
Bei  sUrkem  Icterns  wird  Gallenfarbstofif  auch  im   Schweiss 
ud  iflEi  »Spei eh  ei  getroflfen. 

f>«  ut  zu  bHUttrkcn,  dass  durchaus  nicht  jede  Hämoglobinämie  Icterus 
nr  Folire  hat;  blnweilen  fQhrt  dieselbe  einfach  zu  Hämoglobinurie,  bis- 
wfr.Wu  aneh  za  Urobilinurie  (s.  u.  S.  25). 

L  //<pr  hepalogene  Icterus  oder  reiVie  {primäre)  Stauungsicterus. 
Vnuubhn  einer  Gallenstaaang,  d.  h.  eines  gehemmten  Abflusses  der 
Galle  in  den  Darm  können  sein:  (Gastro-)  Duodenalkatarrh  mit  ka- 
tarrhalischer Schwellung  der  Schleimhaut  und  Schleimansammlung 
im  Doeto«  choledochus; 

Tumoren,  welche  auf  die  Einmttndungsstelle  des  Ductus  chole- 
doeh.  in  das  Duodenum  drücken  (besonders  Carcinome  des  Pankreas- 
kopfes; ; 

Ahcariden  fSpuIwttrmer,  s.  d.),  welche  in  den  Ductus  choledochus 
gelangen.  —  Gallensteine,  welche  im  D.  choledoch.  stecken. 

Compression  des  Ductus  hepaticus  oder  der  grossen  Gallengänge 
an  der  Leberpforte  durch  Tumoren  (Carcinom,  Echinococcus),  durch 
Narben;  Verschluss  derselben  durch  Gallensteine. 

Verschluss  vieler  kleinen  Gallenwege  durch  sog.  intrahepatische 
Gallensteine;  vielleicht  auch  Compression  derselben  durch  starke 
Stauung  in  den  Aesten  der  Lebervenen  (bei  allgemeiner  venöser 
Stauung) ;  endlich  kann  wohl  auch  Katarrh  der  kleinsten  Gallengänge 
Gallenstauung  und  Icterus  erzeugen  (Phosphorvergiftung). 

Ist  der  AbfluHS  der  Galle  hochgradig  vermindert  oder  gar  völlig  auf- 
gehoben, so  wird  der  Sluhl  theils  durch  Gallenmangel,  theils  durch  starken 
Fettgehalt  hell,  bezw.  völlig  weiss  oder  graurveiss;  das  Nähere  über  die 
Beschaffenheit  des  Stuhls  und  Harns  beim  Icterus  s.  in  den  betreffenden 
Gapiteln. 

Beim  einigermaassen  starken  Icterus  können  noch  andere  Erschein 
nungen  auftreten:  Hautjucken  und  verschiedene  Hautaffectionen ,  kleine 
Hautblutungen,  Puls  verlangsamung,  leichte  nervöse  Erscheinungen.  Beim 
sehr  schweren,  langdauernden  Icterus  kann  es  zu  schwereren  Herzerschei- 
nungen,  zu  hämorrhagischer  Diathese,  endlich  zu  sehr  schweren  nervösen 
Erscheinungen  kommen  (Cholämie,  cholämische  Erscheinungen). 

Femer  kann  der  hepatogene  Icterus  erzeugt  werden  durch  ptötz- 
Uches  Sinken  des  Pfortaderdruckes  bei  gleichbleibendem  Druck  in 
den  Gallenwegen:    im  Moment  der  Geburt  —  Icterus  neonatorum 

(Fbkrichs). 

2.  Der  hämatogene  Icterus^  als  dessen  primäre  Ursache  die  Blut- 
Eersettnng  anzusehen  ist,  kommt  vor 
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bei  gewissen  acuten  Infectionskrankheiten  (Pyämie,  Gelbfieber, 
wobi  anch  zuweilen  Pneumonie); 

bei  gewissen  Vergiftungen  (Chloroform,  Aether,  Chloral,  Kali 
chloricum ;  Arsenwasserstoflf,  Toluylendiamin). 

Auch  hier  kann,  wie  beim  Stauungsicterus,  der  Harn  Gallenfarbstoff 
enthalten ;  nicht  selten,  z.  B.  bei  Pyämie,  werden  freilich  deutliche  Zeichen 
von  Gallen farbstoff  im  Harn  vermisst  und  man  darf  dies  diagno- 
stisch für  die  Annahme  eines  hämatogenen  Icterus  ver- 
werthen. 

Sehr  wichtig  ist,  dass  bei  allen  diesen  sub  2  genannten  Icterus- 
formen  Galle  in  den  Darm  abfliesst,  der  Stuhl  somit  nicht  entfärbt 
getroffen  wird. 

Urobilinicterus.  Bei  Leberaffectionen,  bei  ausgedehnten  Blutun- 
gen aller  Art,  so  auch  bei  der  hämorrhagischen  Diathese,  endlich 
im  Fieber,  werden  zuweilen  grössere  Mengen  Urobilin  im  Harn  aus- 
geschieden (s.  „Ham'O*  Dabei  ist  in  seltenen  Fällen  ein  leichter 
Icterus  beobachtet:  „Urobilinicterus"  (Gerhakdt,  v.  Jae:8Ch).  Der- 
selbe ist  indess  möglicherweise  ein  einfacher  Gallenicterus. 

Die  Entstehung  des  Urobilins  ist  noch  recht  wenig  klar.  Neuerdings 
behauptet  Tissier  (Schtlier  von  Hatem),  dass  die  Hauptbildungsstätte 
des  Urobilins  die  Leber  sei.  Die  gesunde  Leberzelle  bilde  aus  zugeführtem 
Hämoglobin  Bilirubin,  die  kranke  oder  irgendwie  geschädigte  Leberzelle 
producire  dagegen  Urobilin  (bezw.  gewisse  Zwischenproducte  zwischen 
Bilirubin  und  Urobilin).  Starke  Urobilinurie  trete  nur  auf,  wenn  bei 
chronisch  kranker  Leber  ein  gesteigerter  Zerfall  rother  Blutkörperchen 
sich  geltend  mache,  so  z.  B.,  wenn  sich  Phthise  mit  Fettleber,  alte  Ma- 
laria mit  Alkoholismus  combinire;  —  oder  wenn  bei  einer  acuten  Infections- 
krankheit,  z.  B.  beim  Typhus,  eine  besonders  starke  „Schädigung^'  der 
Leber  eintrete. 

Die  Anwendung  der  Theorie  Tissier's  auf  die  thatsächlichen  Vor- 
kommnisse ist  zum  Theil  etwas  gezwungen. 

5.  Die  Bronzehaut 

Sie  ist,  im  Gegensatz  zu  Cyanose  und  Icterus,  ein  der  Haut 
(und  der  Mundschleimhaut)  allein  zukommender  Zustand :  das  Haupt- 
symptom der  Bronzekrankkeil,  des  sog.  Morbus  Addisonii,  als  dessen 
wesentliches  anatomisches  Substrat  eine  Erkrankung  (besonders  häufig 
Tnberculose)  der  Nebennieren  angesehen  wird. 

Die  Bronzehaut  charakterisirt  sich  durch  braune,  graue  bis 
schwärzliche  Verfärbung  besonders  an  Gesicht  und  Händen, 
dann  an  den  bekannten  normalerweise  pigmentirten  Haut- 
steilen.  Die  Verfärbung  kann  sich  allmählich  auf  den  ganzen  Kör- 
per ausdehnen;  nur  die  Nägel  und  Sclerae  bleiben  frei. 
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htxr  V ; M; t i ^  \%X^  daflg  aach  an  der  Mmdschleimkmmi,  seltener 
ta  t*m  L^ff^rti  di^re^lbe  VerfärbuDg  in  Form  sehr  scharf  nmsehrie- 
V!9Mr   '/\  i^ä::i  wjtizi^^^r  brauner  Flecke  auftritt 

r>>,  V«;riirb!2D;f  wird  erzengt  durch  ein  Pigment  im  Rete  Xal- 
Y<^^     4>  iv<rif:i:t  f>,^lUtver8tändIicb  dem  Fingerdruck  nicht  im  min- 


6.  INe  grtoe  Hautfarbe  bei  der  Argyrie. 

Ir^.  iA£»^<^/j  iuu«;rlich(;u  Gebranch  von  Argentum  nitrienm  kommt 
^  Z.I/  A'/.A^^rqrj^  von  «ehr  feinen  schwarzen  Körnchen  (metallisches 
f;:,T^cr  'Akt  hilbfrralbaminatVj  in  gewissen  Organen,  den  Nieren,  dem 
I/au'Ä  'izA  aach  in  der  Haut,  und  zwar  besonders  im  Corinm,  der 
TiÄifÄ  pToißna  der  ScbweissdrUsen. 

r>j>  llaat  Kolclier  Leute  ist,  besonders  an  Gesicht  nnd  Händen, 
f;i^r/j|r  f/rav  bin  Mf-hwürzlich,  Fingerdruck  erzeugt  keine  Aendemng 
#5^r  f arJ#<:,  —  In  »chwereren  Fällen  beobachtet  man  auch  hier  ent- 
»pre^r;<mde  ^aae  Flecke  in  der  Mundschleimhaut. 

hiHUHT  Zustand  ist  kein  krankhafter  im  strengen 
Hinn;  die  betreffenden  Leute  befinden  sich  völligwohl. 

Xi,  fiontftU;t  pathologische  Erscheinungen  auf  der  Haut  von  all^meinem 

diagnostischen  Werth. 
I.  Exantheme  bei  acuten  Krankheiten. 

Hti  einigen  acuten  Infectionskrankheiten  steht  ein  charakteristi- 
scher Hautansschlag  so  im  Vordergrund  der  Erscheinungen,  dass  man 
diese  Krankheiten  als  „acute  Exantheme^'  bezeichnet;  es  sind  dies 
Scharlach,  Masern,  Kütheln,  Pocken  und  Varicellen.  Wir  können  sie 
hier  fUglich  übergehen,  weil  sie  eng  mit  dem  Gesammtbild  der  Krank- 
heit, wie  es  in  der  Klinik  gelehrt  wird,  zusammenhängen. 

Dagegen  sieht  man  bei  einigen  anderen  acuten  Krankheiten 
Exantheme  auftreten,  welche,  wenig  auffällig,  gleichwohl  hohen  dia- 
gnostischen Werth  besitzen.    Sie  mögen  hier  kurz  erwähnt  werden. 

a)  Die  Roseola.  Sie  stellt  ein  kreisrundes  oder  unregelmässiges, 
rosarothes,  meist  schwach  erhabenes  Fleckchen  dar. 

Sie  findet  sich  meist  spärlich,  am  häufigsten  auf  Bauch  nnd 
unterem  Rtlcken,  seltener  auf  Brust  und  Extremitäten,  beim  Typhus 
abdominalis.  —  Sie  tritt  hier  etwa  am  Beginn  der  zweiten  Woche 
auf  und  verblasst  meist  am  Ende  derselben.  —  Mitunter  finden  sich 
später  Nachschübe  von  Roseolen,  welche  mit  Exacerbationen  der 
Krankheit  (neuer  Darmaffection?)  verbunden  sind. 

Sie  findet  sich  zweitens  meist  in  Gestalt  etwas  grösserer  Flecken 
und  in  viel  grösserer  Menge  beim  Typhus  exanthematicus;  hier  wird 
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sie  aber,  ausgenommen  in  leichten  Fällen,  petechial,  d.  h.  Sitz  einer 
kleinen  Blutung,  die  nur  langsam  resorbirt  wird.  Im  Beginn  ist 
diese  Roseola  oft  nicht  leicht  von  einem  Masernexanthem  zu  unter- 
scheiden. 

Sie  findet  sich  ferner  in  einzelnen  Fällen  von  acuter  allgemeiner 
Miliartuberculose  und  bei  der  Fleischvergiftung. 

Endlich  muss  hier  auf  die  Roseola  syphilitica  und  auf  klein- 
fleckige flache  Formen  des  Erythema  exsudativum  multiforme  hin- 
gewiesen werden. 

b)  Der  Herpes  facialis.  Er  besteht  aus  einer  Gruppe  winziger 
Bläschen  auf  leicht  gerötheter  Basis.  Die  Bläschen  sind  erst  wasser- 
hell, dann  trüb,  [dann  durch  eitrigen  Inhalt  gelb;  sie  können  con- 
fluiren;  nach  wenigen  Tagen  trocknen  sie  borkig  ein.  —  Am  häufigsten 
ist  ein  derartiges  Exanthem  in  der  Umgebung  des  Mundes:  Herpes 
labialis,  oder  an  der  Nase:  Herpes  nasalis;  femer  kommt  der  Herpes 
auch  auf  den  Wangen  und  am  Ohr  vor. 

Er  tritt  im  Beginn  einiger  acuter  Krankheiten  auf  und  scheint 
besonders  dem  sehr  rasch  ansteigenden  Fieber  eigenth  timlich  zu  sein. 

Vor  Allem  kommt  er  der  croupösen  Pneumonie  zu,  ferner  der 
epidemischen  Cerebrospinatmeningitis  (hier  oft  sehr  ausgedehnt),  end- 
lich zuweilen  der  Angina  (Angina  herpetica)  und  einer  leichten  fie- 
berhaften, nach  ihm  benannten  Krankheit:  der  Febris  herpetica.  — 
Auch  begleitet  zuweilen  den  Intermittensanfall,  den  pyämischen  Schüt' 
ielfrost  eine  Herpeseruption. 

c)  Miliaria  crystallina:  kleine,  ausserordentlich  klare,  das  Licht 
stark  reflectirende  Bläschen,  meist  in  grosser  Menge,  besonders  häufig 
am  Bauch.  Sie  treten  auf,  wenn  Patient  nach  andauernder  Anhidrosis 
stark  zu  schwitzen  beginnt,  also  besonders  bei  acuten,  aber  auch 
zuweilen  bei  chronischen  Krankheiten.  —  Sie  verdienen  hier  nur 
Erwähnung,  weil  ihre  diagnostische  und  überhaupt  pathologische 
Bedeutungslosigkeit  hervorgehoben  werden  soll. 

Noch  eine  Anzahl  von  diagnostisch  wichtigen  Exanthemen  wäre 
hier  zu  nennen;  so  das  (seltene)  scharlachrothe  im  Beginn  des  Typhus 
abdominalis t  die  verschiedenen  Hauteruptionen  bei  Sepsis  und  Py- 
ämie  u.  a.  m. 

2.  Exantheme  bei  Yergtflungen  und  nach  Gebrauch  von  Medioamenten. 

Sie  sind  sehr  mannigfaltiger  Art,  dabei  zuweilen  den  Exanthemen 
bei  acuten  Krankheiten,  z.B.  bei  Scharlach,  bei  Masern,  sehr  ähn- 
lich. —  Sie  können  daher  die  Diagnose  sehr  irre  leiten. 
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Z/a  MJr.^i,  b^zw.  Gifte,  nach  deDcn  am  häufigsten  Exantheme 
ut^rjkvlrjT.  w«rrd<rD,  hind: 

Chinin,  Anlipyrin,  SalicyUäure;   Opium,  Morphium,  Airopin, 
SAryrhnin;  JJahamica,  besonders  Balsam.  Copaiva;  Jod^  Brom, 
AfrUfeMrrlicL  applicirte  Stoffe  {Senßeige,  BlasenpflasterK 
Ij\*:  Kiiiz^lbeiten  gehören  in  das  Gebiet  der  HaatkrankheiteD, 
b*rxir-  d*:r  Pbaraiakologie  and  Toxikologie. 

3.  Blutungen  In  die  Haut 

Sie  entstehen  riieiht  per  diapedesin,  finden  sich  vorzflglicb,  aber 
darebaag  nicht  auffKchliessIichy  an  abhängigen  Theilen,  besonders  an 
den  Unterncbenkeln,  und  können  jede  Grösse,  von  der  kaum  sicht- 
baren Winzigkeit  bis  znr  Ausdehnung  eines  Handtellers  und  darüber 
haben.  Die  kleinen,  punktförmigen  Blutungen,  Ekchymosen  oder 
PHechien,  halten  sich  nicht  selten  mit  Vorliebe  an  die  Saarbä/gr. 
Die  Farbe  der  frischen  Ilautblutungen  ist  die  des  venösen  Blutes, 
die  Resorption  giebt  sich  zu  erkennen  durch  braunrothe,  später  hell- 
br'äunliche  Verfärbung. 

Von  der  umschriebenen  entzündlichen  Hautröthe  anterscheidet 
sich  die  Blutung  dadurch,  dass  sie  auf  Druck  nickt  verschwindet  (mit 
jener  sind  leicht  zu  verwechseln,  besonders  bei  Cyanose,  die  oben 
erwähnten  kleinen  Haarbalgekchymosen ;  leicht  übersehen  werden 
femer  Petechien  in  vorher  entzündeten  Hautpartien,  z.  B.  bei  Masern). 

Einfachste  Technik :  man  drückt  ein  Stück  Glas,  z.  B.  einen  Object- 
triger  auf  die  betreifende  Steile;  Blutungen  treten  darunter  noch  viel 
deutlicher  hervor,  weil  ihre  Umgebung  anämisch  wird;  eine  entsttodliche 
Hyperämie  dagegen  verschwindet. 

Hautblutungen  treten  auf: 

1.  als  Zeichen  schwerer  allgemeiner  hämorrhagischer  Dfathese: 
sie  sind  dann  meist  auf  der  Haut  sehr  ausgedehnt  und  eombiniren 
sich  ausserdem  mit  Blutungen  innerer  Organe,  —  Dies  findet  sich 
bei  Scorbut,  Morb.  maculos.  Werlhofii;  bei  sehr  schweren  acuten 
Infectionskrankheiten  (besonders  Pyämie,  Pocken,  Scharlach);  bei 
acuter  Phosphor  Vergiftung  und  acuter  gelber  Leberatrophie;  bei  sehr 
schweren  Kachexien  aller  Art; 

2.  ohne  gleichzeitige  innere  Blutungen,  als  ein  auf  die  Haut  be- 
schränkter Zustand:  bei  der  Peliosis  rheumatica;  femer  als  kleine 
Petechien:  fast  regelmässig  beim  Typhus  exanthematicns  (in  den 
Boseolen),  oft  im  Masernexanthem ,  auch  im  Scharlach exähtfaem; 
femer  an  den  Beinen  beim  ersten  Aufstehen  von  ReconvalescenteUi 
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besoDders  nach  Abdominaltyphas;  bei  schlechtgenährten  Individuen 
im  Anschlnss  an  Stiebe  von  Hautparasiten; 

3.  bei  hochgradiger  venöser  Stauung,    localer  wie  allgemeiner 

(s.  Gyanose). 

4.  als  traumatische  Blutungen  in  und  unter  der  Haut.  Sie  sind 
zuweilen  von  Werth  zur  Feststellung,  dass  ein  Trauma  stattgefunden 
bat;  so  besonders  am  Schädel. 

4.  Narben. 

Sie  sind  oft  wichtige  Merkmale  zur  Ergänzung  oder  Klar- 
stellung der  Anamnese,  insofern  aus  ihnen  auf  durchgemachte  locale 
und  Allgemeinkrankheiten,  oder  auf  erlittene  Verletzungen  geschlossen 
werden  kann. 

So  kommen  in  Betracht  die  Pockennarben  und  die  Narben,  die 
nach  den  verschiedenen  scrophulösen  und  syphilitischen  Affectionen 
der  Haut  und  tieferer  Organe,  besonders  der  Knochen,  der  Drüsen, 
hinterbleiben  können.  —  Narben  nach  Verletzungen  spielen  in  der 
inneren  Medicin  besonders  eine  Rolle  bei  manchen  Nervenkrank- 
heiten (Verletzungen  am  Kopf,  an  der  Wirbelsäule,  im  Verlauf  peri- 
pherer Nerven). 

Hierher  gehören  auch  die  sog.  Schwangerschaßsnarben,  Striae, 
am  unteren  Abdomen  und  an  den  oberen  Partien  der  Oberschenkel.  — 
Ganz  dieselben  Striae  kommen  übrigens  auch  bei  starkem  Hautödem 
zu  Stande  (s.  den  folgenden  Abschnitt)  und  finden  sich  ferner  zu- 
weilen bei  fettleibigen  Personen. 

E.  Oedem  der  Haut  und  des  ünterhautzellgewebes. 

(Hautwassersucbt,  Anasarka.) 

Man  versteht  darunter  eine  abnorm  starke  Durchtränkung  dieser 
Gewebe  mit  Gewebsflüssigkeit,  bedingt  dadurch,  dass  die  Gewebs- 
flüssigkeit ganz  oder  theilweise  in  den  Gewebsmaschen,  Lymphspalten 
liegen  bleibt,  statt  in  entsprechendem  Maasse,  wie  ihre  Transsudation 
aus  den  Blutgefässen  heraus  stattfindet,  durch  den  Lymphstrom  bezw. 
die  Venen  fortgeschafft  zu  werden. 

Das  Oedem  kennzeichnet  sich  durch  Gedunsenheit  der  Haut^  in- 
folge davon  Vermehrung  des  Volumens  des  betreffenden  Körpertheils; 
dabei  werden  die  normalen  Contouren,  Knochen vorsprünge.  Gruben 
yerwischt,  es  zeigt  sich  überall  die  Neigung  zu  gleichmässiger  Run- 
dung. —  Die  Haut  selbst  ist  glatt,  meist  matt  glänzend,  dabei  sehr 
bleich  infolge  mangelhafter  Girculation.  —  Sehr  wichtig  ist,  dass 
dieses  wassersüchtige  Gewebe  an  Elasticität  eingebüsst  hat,  infolge 
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dessen  bleibt  eine  Grube,  die  man  an  einer  solchen  Stelle  mit 
der  Fingerspitze  erzeugt,  einigeZeit,  mitunter  Standen 
lang  stehen. 

Bei  allgemeiner  oder  weitverbreiteter  Hantwassersucht  zeigt  sich, 
dass  das  Oedem  vorzugsweise  auftritt  an  den  abhängigen  KGr- 
perth eilen  und  femer  da,  wo  die  Haut  zart  und  das  Unter- 
hautzellgewebe schlaff  ist.  Deswegen  tritt  es  bei  Leuten,  die 
gehen  und  stehen,  zuerst  an  den  Knöcheln  oder  auf  dem  FussrUcken 
(nicht  etwa  an  den  Fusssoblen  und  Zehen,  denn  hier  ist  die  Haut 
zu  derb  und  zu  kurz  angeheftet),  bei  Bettlägerigen  an  der  Innenseite 
der  Oberschenkel,  am  Scrotum  und  Penis  (hier  oft  enorm),  dem 
unteren  Rücken,  ja  zuweilen  sogar  zuerst  im  ungemein  lockeren 
Zellgewebe  der  unteren  Augenlider  auf.  —  Auf  alle  diese  Stellen 
muss  man  besonders  achten,  wenn  man  die  ersten  Spuren  des  Oedems 
erkennen  will. 

Bei  stärkerem  Oedem  pflegen  auch  die  tieferen  Theiie,  besonders  die 
Muskeln,  ödematös  zu  werden ;  die  Glieder  erreichen  dann  einen  enormen 
umfang.  —  Ferner  tritt  bei  starkem  „allgemeinen  Hydrops"  in  den  Kör- 
perhöhlen eine  dem  Oedem  völlig  analoge  Flüssigkeitsansammlung  auf: 
Hydroperitoneum  oder  Hydrops  Ascites,   Hydrothorax ,    Hydropericard. 

Bei  lange  dauerndem  Oedem  kann  sich  an  den  Beinen,  auch  am  unteren 
Abdomen  eine  derbe,  elephantiasisartige  Verdickung  der  Haut  entwickeln. 

Wir  kennen  dreierlei  Ursachen  für  die  Entstehung  der  Haut- 
wassersucht (wie  der  Wassersucht  überhaupt): 

1.  venöse  Stauung  {Hydrops  mec/ianicus), 

2.  veränderte,  vor  allem  wässrige  Beschaffenheit  des  Blutes, 

3.  Entzündung. 

Somit  sind  es  folgende  Krankheiten,  welche  Oedem  verursachen: 
ad  1 :   alle  diejenigen,  bei  welchen  allgemeine  oder  locale  Stau- 
ung des  venösen  Abflusses  zum  rechten  Herzen  auftritt,  wie  sie  unter 
„Cyanose"  bereits  aufgezählt  sind  (s.  S.  19j. 

Bei  der  localen  Stauung  ist  das  Oedem  natürlich  auf  das  Wurzel- 
gebiet der  betreffenden  Vene  beschrJinkt,  z.  B.  bei  Thrombose  der  Vena 
cruralis  dextra  aufs  rechte  Bein,  bei  Compression  der  V.  cava  Inf.  durch 
einen  Bauchtumor:  auf  beide  untere  Extremitäten. 

ad  2:   Hierher  gehören  alle  Formen  der  Hydrämie  („Anämie^^i 

die  acute  und  chronische  Nephritis,  bei  der  die  durch  mangel- 
hafte Wasserausfubr  einerseits,  Eiweissverlust  des  Blutes  infolge  der 
Albuminurie  (s.  d.)  andererseits  bedingte  Hydrämie  wohl  der  Haupt- 
factor  für  das  Zustandekommen  der  häufigen  und  oft  sehr  starken 
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Oedeme  sein  dürfte.  —  Immerhin  scheint  hier  die  Hydrämie  die 
Entstehung  der  Oedeme  nicht  immer  zu  erklären  (Cohnheim  und 
Lichtheim;  b.  hierüber  unter  „Albuminurie"); 

alle  übrigen  Arten  der  Anämie  („Hydrämie",  s.  Blut),  wie  sie 
als  Krankheiten  des  Blutes  bezw.  der  blutbildenden  Organe,  und 
secundär  im  Anschluss  an  Zehrkrankheiten  und  schwere  acute  Krank- 
heiten (z.  B.  in  der  Keconvalescenz  beim  ersten  Aufstehen  Knöehel- 
ödem)  auftreten. 

Auch  die  Anämie  durch  fortdauernde  geringe  Bluteniziehung  (z.  B. 
diejenige  bei  der  Anchylostomiasis)  kann  zu  leichten  Oedemen  führen, 
weil  es  sich  auch  hier  um  Hydrämie  handelt,  indem  bei  Blutentziehung 
immer  zunächst  das  Wasser  des  Blutes  ersetzt  wird. 

ad  3:  in  der  Umgebung  einer  Entzündung  tritt,  manchmal  weit- 
verbreitet, Oedem  („entzündliches  Oedem",  „coUaterales  Oedem")  auf; 
dieses  kann  diagnostisch  sehr  wichtig  sein,  weil  es  zuweilen 
eine  Entzündung  in  der  Tiefe  verräth. 

Es  interessirt  mehr  den  Chirurgen.  —  Für  uns  wichtig  ist  z.  B.  das 
Oedem  einer  Brusiseiie  bei  Pleuritis ,  welches  mit  ziemlicher  Sicherheit 
anzeigt,  dass  die  Pleuritis  eitrig  ist.  —  Tiefe  Muskelabscesse  bei  Schwer- 
kranken, z.  B.  im  Typh.  abdom.,  werden  oft  leicht  übersehen  und  noch 
am  ersten  am  Oedem  der  betr.  Gegend,  z.  B.  des  Oberschenkels,  erkannt. 

Das  Oedem  hat  übrigens  in  diesen,  so  verschiedenartigen  Fällen 
nicht  durchweg  gleichen  Charakter:  es  ist  bei  Stauung  zuweilen 
weich ,  zuweilen  sehr  prall,  das  letztere  besonders  (bei  hochgradiger 
Stauung)  in  den  unteren  Extremitäten,  der  Art,  dass  es  oft  schwer,  zu- 
weilen gar  nicht  gelingt,  einen  Fingereindruck  zu  machen ;  es  ist  ferner 
bei  Nephritis  mit  geringer  Harnmenge  und  starker  Albuminurie  zu- 
weilen ebenfalls  sehr  umfangreich,  dabei  aber  stellenweise  weicher; 
es  ist  bei  den  verschiedenen  Anämien  meist  nur  gering,  —  eine 
kaum  merkliche  Gedunsenheit.  Leichte  Oedeme  verschwinden  vom 
Abend  zum  Morgen  und  vom  Morgen  zum  Abend,  indem  sie  je  nach 
der  Körperhaltung  den  Ort  wechseln. 

Die  Frage:  warum  venöse  Stauung,  Hydrämie  und  end- 
lich Entzündung  Oedem  machen,  ist  noch  nicht  nach  allen  Rich- 
tungen befriedigend  beantwortet.  Bis  vor  Kurzem  schien  erwiesen,  dass 
dies  lediglich  einer  in  diesen  drei  Zuständen  zu  Stande  kommenden  Schä- 
digung des  Gefössendothels  und  dadurch  bedingten  vermehrten  Transsn- 
dation  ins  Gewebe  zuzuschreiben  ist  (Cohnheim)  —  neuerdings  ist  die  An- 
sicht hervorgetreten  und,  wie  mir  scheint,  gut  begründet  wordeh,  dass 
die  Abnahme  der  Gewebselasticität,  die  mangelhafte  Auspressung  der  Ge- 
webslymphe  durch  das  erschlaflfte  Gewebe  dabei  auch  eine  Rolle,  viel- 
leicht theilweise  die  Hauptrolle  spielt  (Landebeb).  —  Diese  Erschlaffung 
des  Gewebes  würde  bei  der  Stauung  eben  durch  die  vermehrte  Transsuda- 
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*\n  9kA,  'B\:i*,  Tß*:'.  d^r  Hydrämie  durch  die  mangelhafte  Elmthrang  dei 
';^v*v>n  x  t  c^rr.  krankhaft  dünnen  Hiute  erzengt,  sie  wfirde  schlieaalick 
t  .'»^  <;.—,:.  <.*  KntzUndrjng  in  deren  Umgebung  hervorgemfen. 

rAu\\fiiik\\^:\i  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  daas  in  seltenen 
l'i*»*^*  O^d^me  vorkommen,  ohne  Irgend  welche  ander- 
v^It;jr<:  krankhafte  Störung;  dahin  gehört  die  e^^i^n/zW/i*  Wo»- 
i^$yi/ht  tifrr  Kinthr,  ferner  das  Oedeni  der  Füsse  nach  sehr  anatren- 
jr*Ä/J^*  Mllr/tchen. 

F.  Hautemphyiem. 

L'bt^r  Hautemphysem  versteht  man  das  Auftreten  von  Lvß  im 
L'f^Urrhouizflbj fliehe,  PIs  kann  sich  auf  eine  Region  des  KörperSi  z.  R 
a/;f  d^j  flalH  und  die  obere  Brust,  oder  auf  den  oberen  Theil  des 
Abdomens  beHchränken;  es  kann  sich  aber  auch  auf  fast  den  ge- 
iAUiUiXhu  K^pTpHTf  und  zwar  zuweilen  in  unglaublich  kurzer  Zeit  ver- 
breiten.   Km  iht  ein  sehr  seltener  Zustand. 

Man  erkennt  das  Ilautemphysem  an  einer  starken  Aujireibwig 
der  betreffenden  Gegend  bei  meist  sehr  bleicher  Hautfarbe;  mit  be- 
i^onderer  Vorliebe  werden,  wohl  wegen  der  lockeren  Anheftnng  der 
Haut,  gerade  Gruhtm  (z.  B.  die  Supraclaviculargruben,  die  Achsel- 
h'>ble,  die  Intercohtalräume  u.  s.  w.)  ausgr/ulU,  dadurch  znweilen  anf 
den  ersten  Blick  Aelinlichkeit  mit  starkem  Oedem;  znweilen  wird 
sogar  an  solchen  Stelhm  eine  kissejKwIiye  Vortreibung  der  Haut  ge- 
troffen. —  Bei  der  Palpation  findet  man  grosse  Nachgiebigkeit,  wie 
bei  einem  weichen  Kissen;  die  entstehenden  Gruben  gleichen  sich 
aber,  im  Gegensatz  zum  Oedem,  rasch  wieder  aus;  bei  der  Palpatioo 
fühlt  und  hört  man  ausserdem  ein  umjemeifi  feines  Knistern, 

Das  sogenannte  spontnne  Ilmitemphjfsem  interessirt  uns  hier  wenig; 
es  entsteht  (sehr  selten)  durch  Verjauchung  eines  subcutanen  BInt- 
extravasats  oder  Abscesses  mit  Bildung  von  Fäulnissgasen. 

Das  sogenannte  nspirirte  llautemplnjsem  entsteht  durch  Eintritt 
von  atmosphärischer  Luft  oder  Gas  ins  Unterhautzellgewebe,  ent- 
weder von  aussen  durch  eine  Verletzung  der  Haut,  oder  von  innen 
aus  einem  luft-  oder  gashaltigen  inneren  Organe. 

fl)  Der  Eintritt  atmosphärischer  Luft  von  aussen  nach  Verletzung 
der  Haut  gehört  in  das  Gebiet  der  Chirurgie.  Er  ist  besonders  bei 
Hautwunden  am  Hals,  auf  der  Brust,  im  unteren  Theil  des  Gesichts 
(sogar  Schleimhautwunden  im  Mnndl)  beobachtet.  Die  betreffenden 
Wunden  sind  zuweilen  auffallend  klein. 

*)  Von  grosser  Wichtigkeit  dagegen  an  sich  sowohl  wie  als 
diagnostisches  Hilfsmittel  ist  dasjenige  Hautemphysem,  wo  Lnft  oder 
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Gas  von  innen  her  in  das  Zellgewebe  dringt  Es  gehört  dazn  unter 
allen  Umständen  ein  spontaner  oder  traumatischer  Einriss 
der  Wand  eines  Inft-  oder  gashaltigen  Organs.  So  kann 
entstehen  „aspirirtes"  ^)  Havtemphysem: 

1.  von  jedem  Abschnitt  des  Respirationstractus  vom  Kehlkopf  an 
abwärts. 

Tiefgreifende  Ulcerationen  in  Kehlkopf  und  Trachea  können  die 
Wand  dieser  Organe  durchbrechen,  und  die  Luft  kann  dann  nach 
aussen  treten  und  ins  Unterhautzellgewebe  gelangen; 

Lnngencavemen  können  (nach  vorausgegangener,  häufig  vorkom- 
mender Verwachsung  zwischen  Pleura  pulmonal,  und  parietal.)  in  die 
Brustwand  hineinulceriren,  bis  schliesslich  Gommnnication  mit  dem 
Unterhautzellgewebe  eintritt;  dann  kann  durch  den  positiven  Druck 
bei  einigen  Hustenstössen  die  Luft  enorm  rasch  sich  weithin  unter 
der  Haut  ausbreiten; 

bei  jedem  sehr  hohen  intrathoracischen  Druck  (heftiges  Husten, 
besonders  der  Kinder^-  bei  Keuchhusten,  bei  Bronchitis ,  bei  Lungen- 
emphysem; starkes  Schreien ;  heftiges  Pressen,  z.  B.  von  Instrumenten- 
bläsern, von  gebärenden  Frauen)  können  einzelne  Lungenalveolen 
platzen  und  es  tritt  Luft  unter  die  Pleura  oder  in  das  interalveoläre 
Bindegewebe,  gelangt  ins  Mediastinum  und  von  da  längs  der  media- 
stinalen  Organe  in  das  Unterhautzellgewebe  des  Halses,  beziehungs- 
weise von  da  weiter.  —  Auch  die  starken  Druckschwankungen  bei 
sehr  forcirter  Athmung,  z.  B.  der  Gbolerakranken ,  können  dieselbe 
Wirkung  haben. 

Verletzungen  der  Lunge  (z.  B.  bei  Rippenfracturen  ohne  Haut- 
verletzung) können  entweder  direct  Hautemphysem  der  Brust  oder 
Emphysem  des  Mediastinums  und  von  da  des  Halszellgewebes  machen. 

2.  Vom  Oesophagus,  Magen  oder  Darm  her,  und  zwar  vom  ersteren 
wieder  durch  das  Mediastinum,  vom  Magendarm  durch  Verlöthung 
mit  der  Bauchwand  und  Einbruch  bis  in  deren  Unterhautzellgewebe. 
—  Beim  Oesophagus  sind  es  zuweilen  traumatische  Rupturen;  häu- 
figer Ulcerationen,  besonders  in  Begleitung  des  Carcinoma  oesophagi; 
beim  Magen  und  Darm  sind  es  tiefgreifende  Ulcerationen  irgend- 
welcher Art. 

Zuweilen,  hauptsächlich  wenn  Gase  aus  dem  Darmkanal  (gemischt 
mit  Darminhalt)  das  Hantemphysem  verursachen,  kommt  es  zu  ausge- 
dehnten Verjauchungen  im  Unterhautzeilgewebe.  Sehr  oft  aber  bleibt 
das  Hautemphysem    reactionslos ;    es  kann   dann  spontan   zurück - 


1)  Der  Name  passt  nicht  durchweg,  da  es  sich  meist  um  anter  positivem 
Druck  eingetriebene  Luft  handelt,  wie  das  Folgende  zeigt. 

0.  Viorordt,  Diagnostik.    8.  Auflag.  3 
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'  Gleichwohl  aber  ist  i»s  Uantemphygem  meist  eine  terminale 
forsch  ei  nntig,  theils  wegen  der  Schwere  des  Grnndleidens,  Iheila  weil  t,  B. 
das  mediaslinale  Emphysem  schwere  Dyspnoe  nnd  dadnrch  einen  selir  be- 
denklichen Zustand  erzeugt. 

In  diagnostiecher  HlDsicbt  ist  das  Hantempbjsem  oft  sehr  wichtig, 
weil  es  anf  die  erwähnten  Krankheiten  einen  RUckscblnss  erlaabt. 
Es  kann  nnter  Umstäüden,  z.  B.  bei  Oesophagusaffectionen,  das  erste 
nnd  einzige  Symptom  sein.  ^^ 


'  \.  Die  Körpertemperatur.    Das  Fieber.  V 

Es  ist  bekanntlich  eine  der  merkwltrdigsten  Eigenschaften  des 
Warmblttters,  daas  er,  wenn  anders  der  Organismus  gesund  ist,  mit 
ansserordentlicher  Beständigkeit  eine  gewisse  Innentemperatur  fest- 
hält; es  sind  nar  ganz  geringe  Schwankungen,  denen  dieselbe  anter- 
worfen  ist.  Gebt  dem  Organismus  jene  Eigenschaft  verloren,  weicht 
Beine  Temperatnr  von  der  normalen  ab,  so  liegt  fast  ausnahmslos 
eine  krankhafte  StQrnng  vor.  Die  Erkenntniss  dieser  Tbatsacbe, 
nnd  besonders  der  so  bäuBgen  Steigernng  der  Eigenwärme 
in  Krankheiten  hat  schon  von  Alters  her  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  auf  die  Körpertemperatur  gelenkt.  Neuerdings  aber  erst 
ist  die  Temperaturmessnng  zu  einem  der  wichtigsten  dia- 
gnoBtischeo  HUlfsmittel  geworden  —  in  welcher 
irird  weiter  unten  gezeigt  werden. 


J 


1.  Technik  und  Methode  der  Untersuchung, 
Die  Beurtheilnng  der  Körpertemperatur  </urck  die.  aufgelegte  St 
ist  unter  allen  Umständen  verwerflich.    Selbst  wenn  bedeckte 
perstellen  gewählt  werden  (unbedeckte  sind  wegen  der  AbkUhian^ 
an  der  Oberfläche  ganz  unmassgeblicb) ,   sind    grobe  Täuschungen 
nicht  zu  vermeiden. 

Wir  mesaen  die  Temperatur  mit  dem  hundertgradi<jeii  Celsius- 
sehen  Thermometpr,  mit  fractionirter  Scala,  d.  h.  wo  nnr  die  Tem- 
peraturen von  etwa  30"  bis  zu  etwa  45",  mit  der  Eintheilung  in 
Zehntelgrade,  aufgetragen  sind.  Ein  Thermometer,  welches  Tei 
ratnren  unter  30"  anzeigt,  kann  so  gut  wie  immer  entbehrt 
(8.  anten). 

In  Frankreich  wird  theilweise  noch  nach  Reaumur,  in  Engl 
Amerika  nach  Fnhrenheit  gemessen.  Zur  Umrechnung  von  Temi 
flanben  bedient  man  sich  der  Formel: 


V.  Die  Efirpertemptratiir.    D&b  Fieber. 

Ferner  ist  zu  bemerkeD,  daas  in  DeutscbiaDd  noch  immer,  beaon- 
ders  in  öfTentlicIien  Badeanelalten,  Bfider  häufig  mit  Tbennometeru  Dach 
Bäanmnr  gemessen  und  entsprechend  bezeichnet  werden. 

Was  die  Wahl  des  Instrnmentes  betrifft,  so  igt  zu  beachten,  daes 
viel&ch  Behr  schlechte  ThermotDeter  in  deo  Handel  kommen.  Ge- 
naue Coutrole  (Vergleich  mit  einem  Normalthermometer  gleich  nach 
dem  Ankauf  und  auch  fernerhin  mindestens  alle  zwei  Jahre  —  oder 
Controlimng  im  kaiserlichen  Aichungsamt)  ist  unam^aglich  nöthig, 
schon  deshalb,  weil  alle  Thermometer  mit  der  Zeit  etwas  höher  an- 
zeigen. —  Thermometer  mit  cylindrischer  Qaecksilbersäule  sind,  weil 
sie  sich  besser  an-  bezw.  einlegen  lassen,  solchen  mit  kugliger  vor- 
zuziehen. —  Maximallhermometer  sind  entschieden  zu  empfehlen,  aber 
gerade  hier  muss  genan  coutrolirt  werden,  ob  sie  gut  functioniren ; 
ferner  darf  selbstTerständlich  nicht  vergessen  werden,  vor  jedes- 
maligem Gebrauch  derselben  die  temperaturanzeigeude  obere  Queck- 
silbersäule durch  Stoss  bis  unter  die  Scala,  d.  b.  also  unter  30", 
herunterzntreiben  Ibezw.  etwaigen  Falls  natürlich  noch  weiter). 

Die  Vergleicliiing  mit  dem  Nurmahhermometer  kann  anuäheind  da- 
dnrch  ersetzt  werden,  daas  der  Arzt  am  Gesunden  (an  sich  Belbst)  sechs 
Bestimmnngen  der  Achsel  höh lentempera tu r  eine  Stunde  nach  dem  ersten 
FrllbstUck  macht.  Ein  richtig  anzeigendes  Thermomcler  muss  dann  im 
Mittel  37"  oder  wenig  darunter  ergeben  (Liebeusikisteb). 

Man  kann  die  Körpertemperatnr  in  der  Achsel/iö/ile,  im  Rectum, 
in  der  Vagina  messen  (die  Messting  im  Mnnd,  ferner  die  Messung  der 
Temperatur  frisch  gelassenen  Harns  sind  zu  verwerfen);  von  den 
genannten  drei  Orten  würden  Rectum  bezw.  Vagina  am  geeignetsten 
sein,  weil  ihre  Temperatur  am  meisten  der  Innentemperator  des  Kör- 
pers entspricht,  weil  das  Thermometer  da  sehr  gleichmässig  liegt, 
und  femer  weil  es  rascher  zu  der  betreffenden  Temperatur  ansteigt, 
die  Messung  also  weniger  lang  dauert.  —  Aus  Gründen  der  Decenz 
darf  man  aber  hier  nnr  messen,  wenn  die  Messung  in  der  Achsel- 
höhle nicht  möglich  ist. 

Man  legt  also  das  Thermometer  für  gewöhnlich  in  die  Acbsel- 
böble,  die  man  vorher,  falls  sie  feucht,  trocken  gemacht  hat,  so 
hoch  als  möglich  herauf,  und  lässt  den  Oberarm  bei  gebeugtem  Vor- 
derarm massig  fest  an  den  Thorax  andrQcken.  Nach  10  Minuten 
coutrolirt  man  die  Temperatur,  und  nach  12 — 15  Minuten  nochmals; 
ist  sie  nicht  mehr  gestiegen,  so  darf  man  die  Messung  als  beendigt 
ansehen. 

Bei  benommenen  Kranken  muss  der  Arm  festgehalten  werden. 
Bei  schwer  Benommenen,  bei  Ungeberdigen,  hei  sehr  Abgemagerten 
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nad  ferner  bei  Kindera  empfiehlt  sich  die  Rectal-  (bezw.  auch  Vagi- 
iial->nie8eimg.  Die  entere  giebt  aber  kein  gntes  Reeoltat,  wenn  feste  1 
Kotbballen  im  milerea  Rectaoi  Bich  fiuden.  —  Man  schiebt  das  ge- 
ölte Thermometer  ca.  5  cm  tief  eioj  nach  5  Minuten  pflegt  es  be- 
nrit»  den  hflchsten  Stand  erreicht  zu  haben.  —  Die  Temperatar  pflegt 
bi«r  circa  0,2"  C.  höher  zd  sein,  aU  in  der  Achselhöhle. 

äelbstverständlich  muse  man,  falls  man  kein  Maximaltbermo- 
meter  hat,  die  Temperatur  ablesen,  während  das  Thermometer 
ruhig  an  iteinem  Platz  bleibt. 

NOthig  igt  es  ferner,  nach  Application  im  Rectam  oder  in  < 
Vagina  das  Thermometer  nnter  allen  Umständen  sehr  sorg' 
faltig  zu  deBiuficiren,  auch  wenn  man  keine  iofectiKseil 
Krankheiten  dieser  Organe  vermuthet. 

Schon  die  einmalige  TemperaturmeasuDg  kann  von  grossem  Werl]! 
sein.  Noch  viel  wichtiger  aber  ist  es,  wie  unten  gezeigt  werden  wird, 
(las  Verbalten  der  Temperatur  fortkafeDd  zu  verfolgen,  den  Qaoif  d« 
Temperatar  festzustellen.  Dazu  dienen  die  in  gleichmäseigen  Panstl 
wiederholten  Messungen;  wie  viele  Messungen  nöthig  sind,  nm  eis 
Urtheil  Über  den  Temperatnrverlauf  zu  bekommen,  das  richtet  sid 
Tüllig  nach  der  betreffenden  Krankheit;  zwei  Messnogen  in  24Sttudt^ 
(am  besten  die  eine  früh  circa  8  Uhr,  die  andere  Abends  circa  5  Uhlj 
sind  das  mindeste;  bei  hochfleberbaften  Krankheiten  sind  je  nad 
der  Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  TemperaturscbwankaDgeD  toU 
ziehen,  drei-,  zwei-,  ja  einstfindige  Messungen  nötbig;  bei  stärket 
Tempera tnrschwaakungen  kann  es  sogar  von  lateresse  sein,  viertd< 
stündlich  za  messen.  —  Dass  man.  wo  es  angeht,  die  Messnogen 
Nachtzeit  möglichst  beschränkt,  Überhaupt  den  Krauken  nicht  obM 
Koth  im  Schlafe  stört,  ist  selbstverständlich. 

Den  Gang  der  Temperatur  macht  man  sich  anschaulich  < 
Anlegen  einer  Curve.  Brauchbare  Schemata  verschiedener  Art  Bind 
dazu  im  Handel  zu  haben.  Sie  dienen  gleichzeitig  zur  Eintragung 
des  Falses  und  der  Respiration.  —  Bei  jeder  schwereren  fieberhaftaqi 
Krankheit  sollte  der  Arzt  heutzutage  eine  solche  Temperatorourvt 
anfertigen, 

FUr  das  Folgende  bemerken  wir,  dass  die  Tempa; 
ratorangaben  sieb  dorchweg  auf  AchselhGhlentflmp'er« 
taren  beziehen. 


2-  Die  normale  Körpertemperatur. 
Sie  beträgt  im  Durcbscbnitt  37"  G.  nnd  schwankt  u 
um  etwa  V<  "=  von  36,25—37,5. 


1  diese  Zahl 
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Diese  ScbwanknDgen  sind  sehr  verschiedener  Art  und  verschie- 
denen Ursprungs :  von  geringem  Interesse^  weil  nur  sehr  unbedeutend^ 
sind  die  Altersschwankvngen  (im  Eindesalter,  ausgenommen  den  Tag 
nach  der  Geburt,  wenige  Zehntel  höher  als  später;  im  hohen  Oreisen- 
alter  wieder  wenig  höher);  femer  das  Ansteigen  nach  der  Mahlzeü 
(Verdauungsfieber);  endlich  das  Ansteigen  nach  stärkerer  Körperbe- 
wegung. 

Wichtig  sind  dagegen  die  periodischen  Tagesschwankungen; 
sie  verlaufen  derart,  dass  die  Temperatur  frühmorgens  zwischen  2 
und  6  Uhr  das «» Tagesmirnmum*'  erreicht  und  von  da  ziemlich  (nicht 
ganz)  gleichmässig  ansteigt  bis  zum  ^^Tagesmaximum'^  Abends  zwi- 
schen 5  und  8  Uhr.  Von  da  fällt  sie  in  der  Nacht  gleichmässig  ab. 
Der  Unterschied  zwischen  Minimum  und  Maximum,  die  »»Tagesdiffe- 
renz'%  beträgt  etwa  1,0^  C,  in  seltenen  Fällen  bis  gegen  2«  C. 

Ganz  vorübergehend  steigt  die  Körpertemperatur  um  ein  Beträcht- 
liches bei  sehr  starken  körperlichen  Anstrengungen,  besonders  in  der 
Hitze  (bei  einem  Schnelllänfer  hat  Obernier  39,6®  C.  constatirt)  und  in 
sehr  heissen  Bädern. 

3.  Die  gesteigerte  Körpertemperatur,  das  Fieber. 

Jede  Erhöhung  der  Temperatur,  welche  nicht  in  ausgesprochener 
Weise  bedingt  ist  durch  einfache  Ueberhitzung  oder  starke  Anstreng- 
ung des  Körpers,  nennen  wir  Fieber.  Die  fieberhafte  Temperatur- 
steigerung ist  meist  von  einer  gewissen  Dauer,  sie  kann  aber  auch 
in  einzelnen  Fällen  als  einmaliger  kurzdauernder  ,,Fieberparoxysmus'' 
auftreten.  0 

Dabei  ist  aber  wichtig,  zu  bedenken,  dass  das  Fieber  nicht  allein 
in  der  Temperatursteigerung  besteht,  sondern  ein  Symptomencomplex 
ist,  dessen  einzelne  Erscheinungen  theils  durch  eine  Vermehrung  des 
Stoffwechsels,  theils  durch  Störung  in  der  Function  gewisser  Organe 
bedingt  sind ;  zu  demselben  gehören  ausser  der  Erhöhung  der  Eigen- 
warme: allgemeines  Krankheitsgejuhl,  Abspannung,  bisweilen  Störun- 
gen der  Gehimfunction;  Steigerung  der  Frequenz  des  Pulses  und  der 
Respiration  mit  Zunahme  der  COi- Abgabe ;  Appetitlosigkeit,  vermehrter 
Durst;  Störung  der  Verdauung;  von  Seiten  des  Harns:  meist  vermin- 
derte Menge  j  dabei  Zunahme  der  beim  Stoffwechsel  sich  ergebenden 
Schlackenstoffe  des  Organismus,  besonders  des  Harnstoffs,  der  Harn- 
säure, —  und  Abnahme  der  Chloride;  bei  einiger  Dauer  des  Fiebers: 
deutliche  Consumption,  —  Obgleich  ein  Theil  von  diesen  Erschei- 

1)  Es  ist  daher  die  Definition  des  Fiebers:  als  „dauernde  Erhöhung  der 
Körpertemperatur"  nicht  zutreffend. 
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-xmitfsk  m^k  dnreb  Ueberhitzang  des  OrgmniiBiii  enoiges  Itett,  » 
nM  M  4Mb  in  fieberhaften  Krankheilen  siraCdloa  iMt 
IM  'Mifi^.M  f  ol^eerscheinaDgen  der  TemperatorstoigcnDg  nnraithti: 
«toi  i(Mit  i.  A.  daraus  hervor,  daw  die  Steigenmg  der  Palafreqvon. 
'fi^  ^jpeninMTnehdnoDgen ,  die  VerdaanngsstOrnng  dnrehmas  mkki  a 
Ifitf^tk  VVbaUtniMe  zar  Hohe  der  Temperator  stehoiy  aoBdon  je 
i!t^,4  i^  f'r$at,h^  de»  Fiebera,  d.  h.  nach  der  Ari  der  KrmmkM^ 
•p'Af  7«^^,hf^#;n  stark  ansgesprochen  sind. 

0>:i^Jkwobl  ist  der  Grad  der  Temperatnrsteigening  eifiüirangs- 
r^^sten  ^*n  Mshr  braacbbarer  Maassstab  fttr  die  Sttrke  des  Fieben^ 
\%i  ^4  wp^f^Hh  denn  am  Krankenbett  diese  beiden  Be- 
tf  1U.  r6l\ii(  miteinander  identificirt  —  Nnr  dmrf  der Ant 
x\^,  7«r7^^,4V7n,  arisH#;nleni  noch  anf  die  übrigen  Fiebererscheinnngen 

Afi  d^T  flarid  der  Temperatursteigerang  hat  Wunderlich  fol- 
r>:v>,  Fi4b«rsca1a  aafgestellt: 

r  Sormnlti  l'itmperaUw :  37,0 — 37,4^  C. 

//,     uhphrilti  7'ffmperalur:  37,5— 3S,0«  C. 
11/.   /'^hriifi  7'f»mperatur : 

a;  /ff^'r/ttes  Fieber:  3S,()— 3S,4o  C; 

b;  rnäMsifßf'jt  Fi'ehrr:  3S,5— 39,0'>  C.  Horgena 

und     —39,5«  C.  Abends  «); 

c;  hi'lrürhllivhes  Fieber',  39,5<^  C.  Morgens 

und     —40,50  C.  Abends; 
i\)  hohi'H  Fieber:       über        39,5*»  C.  Morgens  and 

über        40,50  0.  Abends. 

Krn;ic)jt  A'ui  l^^mpenitur  die  Höhe  von  42«,  so  sprioht  man  von 
lhjjn'rinjrt':t:ie^  hj/perpjjretischer  Temperatur.  —  Während  die.  niedri- 

^<;n;ft  7V;rnpcrattircn,  Helbst  mit  Einschluss  des  hohen  Fiebers,  eine 
rifjmjtt<;lbare  Oftfahr  für  den  Organismus  nicht  bedingen,  scheint  bei 
der  Hyp«;rpyr«;xio  die  Temperatur  an  sich  directe  Lebensgefahr  zu 
bringen;  sie  führen  denn  auch  meist  zum  tödtlichen  Aasgang. 

Oh«;r  djf*  lii>cliHt(i  beobachtete  Temperatursteigerung  herrscht  Un- 
klarhdt;  l'ernpf;ratun*n  von  45^  C.  sind  mehrfach  als  Gariosa  ▼er5ffeD^ 
licht;  in  cincin  Kall  (von  Tkalk  —  Verletzung  der  Wirbelsäale,  mit  Ans- 
^faijg  in  (JftncMung!)  sollen  wiederholt  122^  F.  —  50<)  C.  bestanden  haben. 

Der  Verlauf  der  Temperatur  innerhalb  24  Stunden  kann  non  im 
Fieber  ein  sehr  verschiedener  sein.  —  Die  meisten  Fieber  aeigen 
deutliche  Schwankungen,  derart,  dass  gegen  Morgen  die  Temperatur 

1)Ucbcr  diesen  Unterschied  zwischen  Morg.-u.Abd.-Tcmp.  8.  a.«Bamiisionen*. 
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mehr  oder  weniger  sinkt:  „Remission",  bis  sie  das  Tagesminimum 
erreicht,  hieraaf  steigt  sie  im  Laof  des  Tages,  »^Exacerbation" ,  und 
erreicht  gegen  Abend  das  Tagesmaximum.  — -  Der  Unterschied 
zwischen  Hinimnm  und  Haximnm  heisst  im  Fieber  (wie  bei  der 
normalen  Temperatur)  Tagesdifferenz.  —  Während  so  der  Tempe- 
ratnrgang  im  Fieber  demjenigen  beim  Gesunden  analog  ist,  fallen 
aber  auch  nicht  selten  Minimum  und  Maximum  auf  ganz  andere 
Zeiten,  z.  B.  das  letztere  auf  den  Mittag,  oder  mitten  in  die  Nacht ; 
es  kommt  sogar  eine  völlige  Umkehr  derart  vor,  dass  das  Maximum 
auf  den  Morgen,  das  Minimum  auf  den  Abend  fällt:  „Typus  inversus". 

Hieraus  erhellt,  wie  genau  durch  Messung  zu  allen  Tag-  und  Nacht- 
stunden die  Temperatur  verfolgt  werden  muss,  wenn  es  von  grosser  Be- 
deutung ist,  zu  wissen,  ob  ein  Kranker  Fieber  hat  oder  nicht.  Fälle, 
wo  Personen  für  fieberlos  gehalten  sind,  bis  der  Arzt  auf  die  Idee  kam, 
die  Temperatur  Nachts  zu  messen,  kommen  immer  zuweilen  vor. 

Die  Exacerbation  des  Fiebers  ist  häufig  mit  Frösteln  verbunden ; 
steigt  die  Temperatur  sehr  schnell  (und  sie  kann  in  einer  halben 
Stunde  mehrere  Grade  durchlaufen),  so  tritt  meist  ein  Schüttelfrost 
ein,  d.  h.  sehr  heftiges  Frostgeftlhl  mit  intensivem  Zittern  des  ganzen 
Körpers,  Klappern  der  Zähne,  wo  dann  sehr  rasch  mit  dem  sub- 
jectiven  Frost  die  hohe  Innentemperatur  des  Körpers  contrastirt; 
dabei  ist  die  Haut  anfangs  blass,  livide,  und  meist  kühl,  gegen  Ende 
des  Schüttelfrostes  aber  regelmässig  sehr  heiss.  —  Umgekehrt  ist 
rasches  Remittiren  der  Temperatur  meist  von  Schweiss  begleitet. 

Je  nach  der  Grösse  der  Tagesdifferenz  unterscheidet  man  nun 
drei  Fiebertypen: 

Febris  continua:  Tagesdifferenz  nicht  über  l^G.  (meist  hoheTemp.). 
Febris  remütetis:  Tagesdifferenz  über  1®  C. 
Febris  intermittens :  das  Minimum  innerhalb  der  Norm  (oder  sogar 
unterhalb  derselben),  dabei  das  Maximum  meist  sehr  hoch. 

Eine  wichtige  Eigenschaft  des  Fiebers  besteht  darin,  dass  die  Tem- 
peratur bei  demselben  lange  nicht  mit  der  Zähigkeit  festgehalten  wird, 
wie  beim  normalen  Menschen:  sie  ist  viel  labiler.  —  So  reagirt  die 
Fiebertemperatur  mit  intensiverem  Ansteigen  auf  warmes  Zudecken,  hohe 
Zimmertemperatur,  zuweilen  auf  Nahrungsaufnahme ;  ferner  auf  psychische 
Einflüsse  wie  Schreck  und  Aerger.  Umgekehrt  sinkt  sie  bei  kühler  Zlm- 
mertemperatar  und  vor  allem  im  kalten  Bade,  ferner  schon  bei  massigen 
z.  B.  menstrualen  Blutverlusten.  —  Dies  ist  unbedingt  zu  wissen  nöthig, 
wenn  man  für  manche  auffallende  Temperatarschwankangen  im  Fieber 
die  Erklärung  finden  will ;  umgekehrt  ist  z.  B.  das  plötzliche  Sinken  der 
Temperatur  zuweilen  ein  Fingerzeig  zur  Erkennung  einer  inneren  Blutung. 
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4,  Die  verminderte,  eubnorniBle  Temperatnr. 
Sie  begiDüt  bei  36,25°  C;  die  niedrigste  beobacbtete  Temperatur 
ist  22,0"  C. 

1.  Sie  wird  beobachtet  bei  acnten  fieberhaften  Krankheiten  aU 
Ausdruck  zweier  einander  direct  entgegengesetzten  Zastande,  Dämlich: 

a)  beim  plötzlichen  Abfall  des  hoben  Fiebers  mit  Uebergang 
zur  Genesnng,  bei  der  „A'/vse",  dem  „*i7(ü(7(en"  Ablall  des  Fie- 
bers; hier  fällt  die  Temperatur  unter  Scbweiss  znweilon  bis  aoter 
34",  nm  erst  im  Verlauf  von  1 — 2—3  Tagen  die  Norm  wieder  zu 
erreichen.  —  Man  erkennt  die  Krise  am  gleichzeitigen  Siukeo  der 
Puls-  nnd  Athemfrequenz  und  am  Wohlbefinden  dea  Kranken, 

bi  beim  sog.  Collaps.  —  Dieser  besteht  aus  dem  mei^t  »ehr 
raschen  Abfall  der  Temperatur,  aus  einem  plötzlichen  Sinken  der  Her»- 
tbätigkeit  mit  (im  Gegensatz  zur  Krise!)  Anateigen  des  Pulses, 
mit  Bläsae  und  allgemeinem  KräfteTerfall.  —  Der  Collapa  kann  vor- 
übergehen, dann  steigt  die  Temperatur  meist  bald  wieder  zur  frUberem 
Höhe;  er  kann  aber  auch  unmittelbar  in  die  Äijonu  tibergehen  und 
so  zum  Tode  l'Ubren. 

Auf  den  Fiebercnrven  pflegt  sich  beim  Collaps  meist  die  abfaUeud» 
Linie  der  Temperatur  mit  der  steigenden  des  Pulses  io  charakteristiscbw 
Weise  zu  kreuzen  (s.  Puls).  —  Zuweilen  beobachtet  mau  Qbrigeng  auchJ 
dasB  bei  einem  zum  Tode  führenden  Collnps  der  Puls  parallel  der  Tein^ 
peratur  sinlit  (s.  Puls). 

2.  Sie  tritt  znweilen  vorübergehend  ein  bei  acbweren  Blntver- 
Insten,  femer  znweilen  bei  allen  möglichen  chronischen  Krankheiten, 
besonders  bei  solchen  des  Herzens,  auch  der  Lungen.  —  Sinkt  di 
Temperatur  rascb,  kommt  Herzschwäche  und  allgemeiner 
dazu,  so  spricht  man  auch  hier  von  Collaps. 

3.  Dauürnde  mibnomiale  Temperatur,  Über  viele  Wochen  tick 
erstreckend,  ist  sehr  selten;  sie  kann  sich  finden  bei  allen  schwereit' 
Zebrkrankbeiten,  ferner  bei  Geisteskranken. 

S.  Die  diagnostlaehe  Verwerthung  der  K(}rpertefli peratur,  besonders  ihres 
Gesammtverlaufs. 

Es   kann   unter   Umständen    eine   einmalige,    also    mit   andereaj 
Worten    die    erste   TemperatnrmesBimg    von    grösster    diagnostisofaei 
Wichtigkeit  sein.  —  Hiervon  einige  Beispiele: 

I.  Hünfig  ist  die  gesteigerte  Temperatur  neben  einigen  nncharak-l 
teristiscben  Klagen  (oder,  bei  Kindern,  neben  unruhigem  Wesen^f 
Nahrungsverweigerung)  das  einzige  Zeichen  einer  beginnenden, 
oder  anch    einer  länger   vorhandenen  Krankheit.     Die  Temperatur-1 
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messang  hat  dann  den  enormen  Nutzen,  dass  sie  durch  ihr  Resultat 
zu  genauer  Untersuchung  und  Weiterbeobachtung,  zu  geeigneter  Pflege 
des  Kranken  auffordert.  —  Hohes  Fieber  in  den  Morgenstunden  spricht 
meist  direct  für  eine  acute  Infectionskrankheit. 

2.  Bei  auffallender  Kachexie  ohne  deutliche  Organerkrankung 
spricht  das  zeitweilige  Vorhandensein  von  Fieber  mit  ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit  fflr  Tuberculose. 

3.  Ein  einziger  Frostanfall  mit  einer  sich  anschliessenden  Tem- 
peratursteigerung auf  circa  AO^  G.  kann  im  gegebenen  Fall,  z.  B.  beim 
Vorhandensein  einer  Krankheit,  welche  erfahrungsgemäss  zuweilen 
Eiterung  verursacht,  zur  Diagnose  einer  Eiterung  leiten,  so  bei  Gallen- 
steinen ;  bei  Nierensteinen ;  nach  einem  Trauma  am  Schädel  (Oehirn- 
abscess!)  —  auch  das  Puerperalfieber  gehört  hierher;  —  oder  es 
kann  im  gegebenen  Fall  Malaria  wahrscheinlich  werden. 

Noch  viel  wichtiger  aber  ist  die  forflanfende  Beobach- 
tung des  Ganges  der  Temperatur.  Sie  fördert  in  verschiedener  Weise 
die  ärztliche  Erkenntniss: 

1.  Der  Verlauf  des  Fiebers  ist  bei  einer  Reihe  von  Krankheiten 
ein  so  typischer,  dass  aus  ihm  allein  die  betreffende  Krankheit  oft 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  zuweilen  mit  Sicherheit  diagnosticirt 
werden  kann.  Immer  ist  er  jedenfalls  im  Verein  mit  den  übrigen 
Symptomen  ein  mächtiges  Hilfsmittel  der  Diagnose. 

2.  Es  zeigt  aber  auch  femer  die  Temperatur  innerhalb  des  Ver- 
laufs einer  fieberhaften  Krankheit  nicht  selten  durch  aussergewöhn- 
(iches  Verhalten  den  Eintritt  eines  besonderen  Ereignisses  an.  —  So 
wird  man  auf  Exacerbationen  oder  auf  Gomplicationen  der  betreffen- 
den Krankheit  nicht  selten  zuerst  durch  ein  besonderes  hohes  An- 
steigen der  Temperatur  aufmerksam;  ein  plötzliches  Sinken  kann 
auf  Gollaps  bezw.  Wendung  zum  tödtlichen  Ausgang  oder  eine  innere 
Blutung  (Darmblutung  beim  Abdominaltyphus)  hinweisen. 

ad.  1.  Im  Folgenden  sollen  die  wichtigsten  ttjpischen  Verlaufsarten 
des  Fiebers  kurz  angeführt  werden. 

1.  Die  Febris  continua  findet  sich  besonders  bei  zwei  Krank- 
heiten: dem  Abdominaltyphus  und  der  croupösen  Pneumonie,  femer 
auch  bei  Typhus  exanthematicus,  zuweilen  bei  Erysipel,  zuweilen  bei 
acuter  Miliartubercnlose.  In  einem  Fall  schwer  fieberhafter  Erkran- 
kung mit  zweifelhafter  Diagnose  spricht  eine  mehrtägige  Con- 
tinua immer  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  für  Abdo- 
minaltyphus (nächstdem  für  acute  Miliartubercnlose). 


Allgemeiner  Tbcil. 

Ati4oiDiDalty))liut  steigt  du  Fieber  io  etiii£cs  Ti^ 
ui  i„lniliulpertode")j  erreicht  den  „(ÜpJkifwmJkt" ,  im 
ia  M  iJl  Contmua  ein  bis  zwei  bis  mebr  Wccici 
M  irinl  die  Cnntinoa  iDeiHt  allmäblicb  znr  F.  itmUm; 
»  «A  xiuBcb»t  die  TageHniaxima  gleich  hocb  bleiben,  £t 
aer  nitdriger  wertlen  {„ampluholes  Stadium"  —  di« 
tat  Norm  heruiiler{;vbeu);  däun  leitet  sich  nüt 
di«  iJefeiven-fna  ein,    welche    gewöhülieh    tu    angcs 


Tagen  mr  Norm  fuhrt.  —  Uas  Öladium  tli^r  Ueniilteiis  und  die  1 

1  kennen  »ich  lang,  eelbst  wochenlang,  hinziehen:  J^nteseütn-^ 
der  Typhiu".  —  Eb  kann  ferner  die  Temperatur,  nachdem  sie  schon  | 
etwas  gegBnkoD,  neuerdings  steigeu:  .Ji^cnuivseviis"  \  oder  ee  I 
die  Krankheit,  nachdem  bereits  normale  Temperatur  erreicht  ist,  1 
wieder,  in  ähnlicher  Weise  wie  das  erste  Mal,  neu  beginnen:  „/{r-J 
viiHv"  (8.  hiorzii  Kig.  I,  2,  3 


Von  diesem  Verbalten  kommen  qdu  aber  alle  möglichen  Abwei- 
chungen vor,  derart,  dass  der  einzelne  Fall  höchst  selten  durchweg 
I  typisch  verlänft.  —  Einzelne  Schwankungen  erklären  sich  zum  Tbeil 
Idarcb  das  frUher  Über  den  labilen  Charakter  der  Fiebertemperatur 
I  Gesagte;  ganz  besonders  wird  natürlich  die  Fiebercurve  durch  eine 
ntipyretische  Bebacdlang  herabgedrUekt.i)  —  Vor  Allem  aber 
I  muss  den  Arzt  jedes  Exacerbiren  der  Temperatur  an  Complica- 
Itionea  denken  lassen;  beim  Absinken  derselben  mms  an  Gollaps, 
lueh  an  eveat.  Darmblutung  gedacht  werden  u.  s.  f. 


IbdomlBiIlfpbiii  nit  HmUU  OVi-mieiilii^^hI. 

Bei  der  Pneamonie  (9.  Fig.  4  to.  ü)  erhebt  sich  die  Temperatur 
sehr  rasch  {lnilia///en'ode  von  wenigen  Stunden),  deswegen  sehr  oft 
mit  einem  Schüttelfrost,  zur  hohen  Conlinua.  Von  dieser  kann  nach 
einer  Reibe  von  Tagen  ebenso  rasch,  in  wenigen  Stunden,  die  Tem- 
peratur zur  Norm  oder  unter  die  Norm  sinken  unter  gleichzei- 
tigem Sinken  des  Pulses  und  der  Respiration  und  meist  mit  starkem 
8cbweiss;  oder  die  Defervescenz  kann  sich  etwas  langsamer,  in  etwa 
ein  bis  zwei  Tagen,  vollziehen.  Im  ersteren  Fall  spricht  man  von 
„KrisU"  {„kritischer  Schumss"),  im  letzteren  von  .,Lt/»>x"-  ein  Mittel- 
ding zwischen  beiden  ist  die  „pratrabirle  Krise". 

Zuweilen  sinkt  die  Temperatur  am  Tage  vor  der  Krise  pl6tz- 
lieh  rasch  ab,  nm  noch  einmal  anzusteigen:  „Pseudokrise"  (Unter- 
scheidung vom  Gollaps  wieder  durch  Puls  und  Allgemeinbefinden). 
—  Oder  die  Temperatur  exacerbirt  unmittelbar  vor  der  Krise,  steigt 
z.  B.  von  bisher  40"  C.  auf  41"  C;  „Perturbatio  ci-Uica". 

1|  Die  antipfretücba  Behandluag,  besonders  diejenige  mit  inncron  Mitteln, 
bat  zweifellos  den  N&chtlioil,  daes  sie  den  Fieberrerlauf  untypisch  macht  und 
dadurch  aeines  diagnostischen  Wcrthes  beraubt.  Vor  feststehender  Diagnose 
sollte  deshalb  diu  ionoro  Antipyrese  bei  einer  Fioborkrankbeit  nach  Möglichkeit 
unterlassen  irerdon. 
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2.  Der  F.  remiltem  begegnet  man  sehr  hänfig.    Sie  kann  eig^' 
lieh  bei  allen  ficberbaflcn  Krankfaeiten  zeitweise  Torkommea.    Wik- 
rend  die  ConttnnaiueUt 
/''■,*■  1,,        hoch,  um  40",  ist,  fin- 

det eich  remiltireDda 
Fieber  in  jede^Telnp^ 
latDrböhe.  Sind  die 
Klaxima  aiedrig,  so  fal- 
len die  Minima  leicht 
in  die  Norm,  ein  Ver- 
halten, welches  stTBoe- 
gcuommen  zom  into- 
niittirenden  Fieber  ge- 
rechnet werden  moss. 
—  F.  remittene  iss 
liesonders  der  cbroni- 
rjL'hen  Tubercalose  ei- 
gen; sind  die  Spitzes 
hier     hoch ,     so 

R.b.r.MJeX'r;'r«u,ü„„r„e»i«u,.l«.^,..>..,.u.,  1'^"*«'»     ^''^       Tempei» 

tursch  wankungen  oH 
ziemlieb  rasch,  deswegen  mit  Frösteln  und  nächtlichen  Scbweissen 
{Febrit  kcciku).  —  Aehnliche  Zustände  werden  auch  beim  Eiterßebfr 
beobachtet. 
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3.  F.  inlermiUens  im  allgemeinen  Sinn  kommt  Tielfach  mit 
dar  F.  rcmittena  in  regelloser  Miacbnng  vor  (s.  Fig.  7);  die 
oben  beim  Typus  remittcDs  erwähnte  F.  heetica  z.  B.  ist  sehr  oft 
aacb  eine  F.  intermittens,  bei  welcher  die  Minima  sogar  subaonn«! 
sein  knnnen. 


Das  Fieber. 

Eine  eigenthUmliche  Form  des  intermittirendea  Fiebers  beob- 
achtet man  bei  der  Pyämk;  wo  nämlich  innerhalb  24  Standen  mehr- 
mals (oft  2,  3  Mal  and  häufiger)  die  Temperatur  unter  Schüttelfrost 
ioch  ansteigt,  nm  bald  unter  Schweisa  nnd  grosser  Ermattung  wieder 
va  fallen  und  neuerdings  za  steigen.  —  Der  Puls  ist  hier  meist  sehr 
hoch,  und  durch  die  hochgradige  Prostration  machen  die  Kranken  im 
Seh  Weissstadium  oft  den  Eindrnck,  als  handelte  es  sich  nm  Collaps; 
es  treten  auch  thateächlich  zuweilen  collapsartige  Zuatäode  beim 
Temperaturabfall  ein  (s.  Fig.  Sj. 
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Im  engeren  Sinn  aber  bezeichnet  man  als  F.  iutcrniiltens  den 
Temperatargang  bei  derjeuigeu  Form  der  Malaria,  welche  bei  uns 
ausschliesslich  vorkommt,  und  für  welche  wir  den  Erankhuitsuamen 
der  „F-  intfrmiltens"  haben.  —  Hier  wechseln  fortwährend  fieber- 
freie Zeiten  {„Apyrt-nie")  mit  rasch  hoch  anstelgeudem  und  nach 
kurzer  Zeit  wieder  rasch  (oft  bis  nuter  die  Norm)  abfallendem  Fieber 


AlIgcindDcr  Thcil. 

(j.Fieberparo.ii/tiiiuii" ).  —  Diesen  Fieberflnfall  hegletteo  heftiger  SchBt- 1 
telfroat  aod  Etarker  Scbweiss.  Die  Anfülle  kommet]  mit  grosscf 
BegelinäsBigkeit  entweder  genau  alle  ^4  Stunden  (F.  interm.  quoit- 
dima)  oder  alle  4S  Stunden  (tertiana)  oder  alle  3  Tage  (yattrltum'. 
Zuweilen  rritt  jeder  itene  Anfall  um  eine  oder  ein  paar  Stondeo  { 


am  Tage  ein,   als   der  vorhergehende  (z,  B.  F.  mlerm.  tert.  i 
neni),  oder  umgekehrt  später  (/'oä'/jöhwiä).  —  Bei  diesen  Forn 
der  Intermitlens  lässt  sich  die  Diagnose  mit  Sicherhai^ 
ans  der  Temperaturcurve  machen  (s.  Fig.  9,  10,  II). 
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4.  Die  F,  recurrens  (g.  S.  46,  Fig.  12)  kommt  nur  einer,  nach 
ihr  als  Febris  oder  Typhus  recurrens  bezeichneten  Krankheit  zu.  — 
Ein  Fieberanfall,  sehr  ähnlich  dem  bei  der  Pnenmonie,  daraaf  mit 
sehr  schroffem  Uebergang  (stärkster  Schweiss;  Abfall  oft  auf  34— 35<)) 
die  Apyrexie;  dann  nach  5 — 8  Tagen  ein  „Relaps":  mit  Frost  rasch 
wieder  eine  hohe  Continua,  die  ihrerseits  nach  5—6  Tagen  kritisch 
endet;  neue  Apyrexie,  neuer  Relaps,  und  so  eventaell  noch  mehrere, 
aber  jeder  neue  mit  geringerem  Fieber  und  kürzer. 

5.  £m  ganz  irreguläres  Fieber  wird  ebenfalls  nicht  selten  ge- 
troffen ;  es  kann  derart  verlaufen,  dass  zuweilen  überhaupt  von  Tages- 
remissionen gar  nicht  die  Rede  sein  kann;  jedenfalls  fallen  die  tiefsten 
Tagestemperaturen  auf  ganz  wechselnde  Tages-  oder  Nachtstunden. 
—  Dieses  Fieber  kann  auch  diagnostischen  Werth  haben ;  so  spricht 
z.  B.  bei  acuter  Meningitis  ein  dauernd  regelloses  Verhalten  der  Tem- 
peratur gegen  tuberculöse  und  gegen  gewöhnliche  eitrige  Meningitis, 
dagegen  fttr  die  epidemische  Cerebrospinalmentngitis.  —  Femer  spricht 
ein  ausgesprochen  irreguläres  Fieber  bei  acuter  Erkrankung  im  All- 
gemeinen gegen  jede  der  Krankheiten,  welche  sich  durch  ein  irgend- 
wie typisches  Fieber  auszeichnen. 

6.  Die  looaia  Steigerung  und  Verminderung  der  Körpertemperatur. 

1.  Die  Steigerung.  Sie  spielt  in  der  inneren  Hedicin  nur  selten 
eine  Rolle  als  diagnostisches  Hilfsmittel.  Man  trifft  sie  in  der  Gegend 
von  Entzündungen  aller  Art,  welche  der  Körperoberfläche  nicht  fern 
liegen  (Chirurgie!);  auch  bei  einseitiger  Pneumonie  ist  durch  gute 
Messungen  eine  Erhöhung  der  Achselhöhlentemperatur  der  kranken 
Seite  festgestellt.  —  Bei  frischen  Lähmungen  aller  Art  ist  die  Tem- 
peratur der  gelähmten  Theile  etwas  erhöbt  —  für  kurze  Zeit;  dann 
tritt  gewöhnlich  Erniedrigung  der  Temperatur  ein.  —  Bei  Hysterie 
kommt  in  seltenen  Fällen  halbseitige  Temperaturerhöhung  mit  Rö- 
thung  der  Haut  und  halbseitigem  Schweiss  vor. 

2.  Die  Verminderung.  Sie  ist  der  Ausdruck  localer  Circulations- 
störung;  bei  sinkender  Herzkraft,  also  im  Collaps  und  gegen  das 
tödtliche  Ende  werden  zuerst  die  periphersten  Theile,  also  die  Ex- 
tremitätenenden, auch  die  Nase,  kühl.  —  Kühle  des  betreffenden 
Gliedes  findet  sich  ferner  bei  Venenthrombose,  auch  bei  alten  Läh- 
mungen infolge  verminderten  venösen  Abflusses;  endlich  bei  arte- 
rieller Embolie  und  Thrombose. 


SPECIELLEß  THEa. 


Die  Uötersachung  des  Respirationsapparates,- 


Untersnchnng  der  Nase  und  des  Kehlkopfes. 

1.  Nase. 

Die  Srtlicbe  Uoterauchung  der  Nase  besteht  ans  InapectioB  und 
n.  U.  auch  Palpation.  —  Die  Inipection  ist  eine  äussere  und  iooere; 
die  erstere  richtet  sich  auf  etwaige  Asymmetrie,  aonsUije  Dpformitdten. 
Deferte  u.  a.,  ferDer  auC  die  Beschaffenheit  des  Nateneinffangx  and 
etwaigen  Secrei». 

Symptomatisch  wichtige  ÄDomalien  an  der  Nase  sind:  die  gleick- 
massig,  besonders  aber  am  Eingang  verdickte  scropliuläae  Nase  (s,  n,]; 
die  durch  syphilitische  Periostitis  und  Esfoliotion  von  Enochensttlckeii 
entstandene  Sattelnase;  der  mit  eigenthüm liehe m  Schnüffeln  verbundene 
syphilitische  Schnnpren  der  Neugeborenen. 

lieber  die  innere  Irupection,  die  Bhinoicopie,  g.  Anbang. 

Znr  Semiotik  der  Naeenaffectionen  gehören  ferner:  foetor  e^  naso 
(Ozaena,  Ulcerationeo) ;  aiuscbUesslicfie  Muiif/olhmnng  bei  verstopfter 
Nase;  näselnde  Sprache  bei  demselben  Zustand,  aber  aucb  bei  Gaomeo- 
lähmung,  femer  bei  abnormer  Commnnication  zwii^cben  Mund  und 
Naae  (Wolfsrachen);  Nasenßügelatkmen  bei  Dyspnoe  (s.  S.  71);  end' 
lieb  das 

Nasenbluten.  Dasselbe  ist  meist  ein  bedeutungsloses  Leiden;  es 
kann  aber  auch  verursacht  sein  dnrcb  ein  schwereres  örtliches  oder 
Allgemeinleiden  (Tumoren  der  Nase;  Hämophilie,  hämorrhagische 
Erkrankungen).  —  Das  Nasenbluten  kann  Übersehen  werden,  wenn 
das  Blut  im  tiefen  Schlaf  oder  in  der  Benommenheit  (bei  acntra 
Infectionskrankheitenl)  nach  hinten  in  den  Rachen  und  durch  dJe 
Speiseröhre  in  den  Magen  fliesst;  es  kann  in  diesem  Fall  sogar  ZQ 
einer  die  Diagnose  irre  führenden  Hämatemesis  kommen. 

Unter  den  Zuständen,  die  besonders  stur  Untersuchung  der  Käse 
anffordem  ,  nennen  wir  ausser  der  Lues:  Asthma  bronchiale;  Snpru- 
orbitaliiQuralgieen,  MigrHne;  gewisse  Augen-  und  Ohren  äffe  ctionen, 

Bezflgiich  alter  weiteren  Einzelheiten  dieses  Abschnitts  verweisen 
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wir  auf  die  betre£feiiden  Specialwerke.    Die  Falpation  der  Cboanen 
kann  nöthig  werden  (s.  Lehrbücher  der  Chirurgie). 

Symptomatischen  Werth  haben  die  acuten  schleimig-eitrigen  und 
eitrigen  Katarrhe  der  Nase,  wenn  sie  bei  Masern,  Diphtheritü,  Rotz 
auftreten.  Chronische  Katarrhe  müssen  an  Scrophulose  (hier  oft  mit 
Anschwellung  der  ganzen  Nase)  und  an  Lues  denken  lassen.  Bei 
der  ersteren  Krankheit  findet  sich  zuweilen  eine  entzündliche  Ver- 
dickung der  ganzen  Nase  und  besonders  ihrer  unteren  Bänder.  — 
Entzündung  mit  sehr  übelriechender  missfarbiger  Secretion,  in  acuter 
Weise  entstanden,  deutet  meist  auf  eine  septische  Nasen-  und  Rachen- 
diphlherie;  ist  sie  chronisch,  80  handelt  es  sich  meist  um  katarrha- 
lische oder  specifische  Geschwüre. 

2.  Kehlkopf. 

Die  Untersuchung  bezieht  sich  auf  die  Fonotion  {Stimme,  Husten, 
Athmung)  und  auf  die  örtlichen  Erscheinungen ;  letztere  werden  durch 
Untersuchung  von  aussen  und  von  innen  festgestellt  (s.  ausserdem 
unter  „Sputum"). 

a)  Die  Function. 

Die  Stimme  ist  bei  allen  Affectionen  des  Kehlkopfinneren  ver- 
ändert; sie  kann  »belegt",  „rauh",  „heiser"  bis  zur  „Stimmlosigkeit, 
Aphonie"  sein.  —  Bei  schweren  Affectionen  kann  sie  einen  pfeifen- 
den oder  zischenden  (stridorartigen)  Beiklang  haben:  dies  deutet  auf 
Stenose  des  Kehlkopfis;  oder  sie  ist  sehr  rauh  und  tief  (Kehlbass): 
deutet  auf  tiefgehende  Ulcerationen. 

Der  Husten  klingt  bei  Kehlkopfa£fectionen  meist  charakteristisch, 
heiser,  rauh,  „bellend".  —  Bei  schweren  Zerstörungen  und  bei  ge- 
wissen Lähmungen  (der  Glottisschliesser)  ist  der  Husten  erschwert 
oder  behindert,  weil  der  der  Explosion  normalerweise  vorhergehende 
Schluss  der  Glottis  nicht  zu  Stande  kommt  (s.  u.  „Husten'')* 

Die  Athmung  ist  behindert  bei  allen  Zuständen,  welche  den  Kehl- 
kopf verengern:  Entzündung  (event.  mit  Auflagerung),  Neubildung, 
Narben  mit  Betraction.  Es  findet  sich  dann  eine  „in-  und  exspira- 
torische  Dyspnoe"  (s.  d.)  und  ein  eigen thümlich es  Stenosengeräusch, 
der  Stridor  lart/ngeus;  bei  starker  Stenose  kommen,  besonders  bei 
weichem  Thorax  (Kinder)  inspiratorische  Einziehungen  beiderseits 
vom  am  Thorax  in  der  Gegend  der  Zwerchfellsinsertion  zu  Stande 
(s.  das  Kapitel  „Anomalien  der  Respiration"), 

Stenose  nur  im  Inspirium  und  dadurch  inspiratorische  Dyspnoe 
findet  sich  bei  der  Lähmung  der  Mm.  cricoarytaen.  postt.  (Glottis- 
erweiterer). 

0.  Vierordt,  Diagnostik.    8.  Auflage.  4 
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Von  der  Trachealstenose  unterscheidet  sich  die  Kehlkopfsteno» 
oft  auf  den  ersten  Blick  dadurch,  dass  bei  dieser  der  Kehlkopf  ent- 
sprechend der  Athmung  lebhaft  auf-  und  absteigt  und  der  Hals  mög- 
lichst gestreckt  wird,  während  bei  der  ersteren  der  Kehlkopf  ruhig 
steht  und  der  Kopf  immer  etwas  vorgebeugt  gehalten  wird. 

b)  Die  örtliche  Untersuchung. 

Die  Untersuchung  von  aussen  erstreckt  sich  auf  Schmers,  auf 
sieht'  oAer  fühlbare  Difformität  (sehr  selten,  bei  schweren  De8t^u^ 
tionen  durch  Periostitis)  und  auf  den  Laryngeal/remiius. 

Der  Laryngealfremitus  ist  ein  Erzittern  des  Sohildknorpels  beim 
Sprechen;  er  ist  einseitig  abgeschwächt  oder  aufgehoben  bei  einseitiger 
Lähmung.  —  Er  hat  keinen  besonderen  diagnostischen  Werth. 

Die  Untersuchung  von  innen:  bei  grosser  Vorsicht  nnd  bei  ge- 
duldigen Patienten  lässt  sich  zuweilen  der  Aditus  laryngis  bis  zur 
Glottis  abtasten.  Diese  Untersuchungsmethode  hat  aber  wenig  Werth, 
weil  sie  völlig  ersetzt  wird  durch  die 

Spiegeluntersuchung,  die  wichtigste  Methode  der  Eehlkopfnnter- 
suchung.    Siehe  dieselbe  im  Anhang. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  Schmerz  beim  Sprechen  bei 
den  entzündlichen  Zuständen  (kann  aber  auch  zuweilen,  selbst  bei 
schweren  Zerstörungen,  fehlen);  unter  Umständen  Dyspnoe,  besonden 
bei  Anstrengungen.  —  Schlmkbeschwerden  bei  chronischen  Kehlkopf- 
affectionen  deuten  häufig  auf  schwere  Zustände:  Weitergehen  einer 
Neubildung  (Carcinom,  Tubercnlose)  nach  dem  Schlund  zn,  destmctive 
Eiterungen. 

Symptomatische  Bedeutung  der  Kehlkopfaffectionen  in  Bezng  auf 
anderweitige  innere  Krankheiten:  acute  Lnrt/ngifis  mit  dem  Sympto- 
menbild einer  acuten  Infectionskrankheit  deutet  vor  Allem  B^nf  A/asem, 
Croup  (auch  Pocken);  chronische  Laryngitis:  Tuberculosen  Syphilis; 
Verengerung  durch  Narben:  Syphilis.  —  Von  Lahmungen  ist  beson- 
ders die  Recurrenslähmung  erwähnenswerth ,  weil  sie  oft  zu  Stande 
kommt  durch  Druck  auf  den  Nerven,  besonders  den  linken,  bei 
Aneurysma  aortae,  Carcinoma  oesoph.,  Tumoren  aller  Art  im  Me- 
diastinum. —  Gewisse  Kehlkopflähmungen  deuten  auf  Hysterie. 
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Untersuchung  der  Lungen. 


Topographiaoh-Anatomisohes  yom  Thorax. 

Zur  OrientimDg  auf  der  Aossenfläche  des  Thorax  Dach  Höhe  und 
Breite  dieDen  uns  theils  rein  anatomische  Anhaltspunkte,  theils 
(für  die  Breitenbestimmung)  gewisse  verticale  Linien,  welche  wir 
uns  auf  dem  Thorax  gezogen  denken. 

Auf  der  Vorderseite  des  Thorax  sind  wichtige  anatomische  Re- 
gionen die  Fossa  svpraclavicularfs  (oberhalb  der  Clavicula,  vom  M. 
stemocleidomastoideus  und  vom  M.  cucullaris  begrenzt)  und  F.  mfra- 
clavicularis.  Diese  letztere  hat  nach  abwärts  keine  scharfe  Grenze, 
man  meint  mit  ihr  immer  die  Gegend  unmittelbar  unterhalb  der  Cla- 
vicula, etwa  bis  zur  2.  Rippe.  Weiter  abwärts,  von  der  2.  Rippe  an, 
bestimmen  wir  die  Höhe  nach  Rippen  und  Intercostalräumen 
(z.  B.  „obere  4",  „untere  4",  4.  Intercostalraum).  Die  Nummer  der 
betreffenden  Rippe  wird  bestimmt  durch  Abzählen  von  der  zwei- 
ten Rippe  an.  Diese  ist  nämlich  leicht  aufzufinden:  sie  verbindet 
sich  mit  dem  Stemum  genau  da,  wo  Manubrium  und  Corpus  sterni  in 
einem  gewöhnlich  nur  eben  angedeuteten  Winkel  (Angulus  Ludovici) 
zusammenstossen ,  und  diese  Stelle  wiederum  ist  deutlich  auf  dem 
Stemum  ftthlbar  und  oft  sogar  sichtbar  als  quere  Leiste  oder  Wulst. 
Man  tastet  diesen  Wulst  ab,  trifft  in  dessen  Verlängerung  die  2.  Rippe 
und  zählt,  etwas  schräg  nach  aussen  und  abwärts  tastend,  die  Rippen 
davon  abwärts.  —  Auch  die  Mohrenheim'sche  Grube  und  ferner  die 
sogen.  4SiA*ön'sche  Furche  (der  untere  Rand  des  Pectoralis  major)  wer- 
den zuweilen,  wiewohl  wenig  praktischer  Weise,  für  Bestimmungen 
innerer  Organe  als  Anhaltspunkte  benutzt. 

Zur  Breitenbestimmung  dienen  folgende,  beim  aufrechtstehenden 
Menschen  verticale  Linien:  die  Mittellinie,  mitten  durch  das  Stemum; 
die  beiden  Sternallinien  längs  der  beiden  Ränder  desStemums;  die 
Mamillarliniej  gezogen  gedacht  durch  die  Brustwarze  beim  Manne; 
beiderseits  in  der  Mitte  zwischen  Sternal-  und  Mamillarlinie  die  Para- 
stemallinie. 

4* 
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In  den  beiden  Seiten  bestimmen  wir  die  Höhe  nach  Rippen,  die 
wir  von  vorne  her  abzählen;  zur  Breitenbestimmiing  dienei 
die  mittlere  Axillarlinie  (durch  die  Mitte  der  Axilla  bei  seitwärts  ge- 
hobenem Oberarm),  die  vordere  und  die  hintere  Axiüarlinie  (geiogei 
gedacht  durch  den  Punkt,  wo  der  untere  Rand  des  M.  pectoral.  majoft 
bezw.  des  M.  latissimus  dorsi  den  Thorax  bei  horizontal  seitwlili 
gehobenem  Arm  verlässt). 

Auf  dem  Rücken  ist  zunächst  zu  erwähnen  die  Fossa  supnr 
spinata,  oberhalb  derselben  der  Suprascapularraum;  die  Fossa  injh- 
spinata;  der  Interscapularraum  zwischen  den  beiden  Scapnlae;  der 
Infrascapularraujn  unterhalb  der  Schulterblätter.  —  Genaue  HOhai- 
bestimmung  geschieht  nach  den  Rippen,  welche  aber,  besonders  bei 
fetten  Leuten,  sehr  schwer  abzuzählen  sind.  Man  kann  sie  nach  drei 
Methoden  bestimmen: 

ä)  nach  der  Vertebra  prominens  (Domfortsatz  des  7.  Halswirbels), 
die  Brustwirbeldomfortsätze  zählend; 

b)  nach  der  Spitze  der  Scapula,  dieselbe  pflegt  beim  nornaal  ge- 
bauten Menschen,  bei  bequem  hängender  Schulter,  neben  dem  Thorax 
herabhängenden  Ober-  und  leicht  übereinandergeschlagenen  Vorder- 
armen die  7.  Rippe  noch  eben  zu  decken; 

c)  nach  der  oft  deutlich  fühlbaren  Zacke  der  12.  Rippe  (beste 
Methode  fttr  die  unteren  Rippen). 

Ferner  hat  man  auf  dem  Rücken  beiderseits  eine  Verticallinie 
constrairt:  die  Scapularlinie  durch  die  Spitze  der  Scapala  (bei  de 
soeben  unter  b)  erwähnten  Stellung  gezogen  gedacht). 

Wie  man  siclit,  sind  einige  von  den  VerticalÜnien  nicht  g^anz  extet 
bestimmbar.  Dies  gilt  vor  Allem  von  der,  immerhin  sehr  wichtigen, 
Mamillarlinie ;  sie  ist  bei  Frauen  meist  sehr  variabel;  deswegen  mnss  iit 
auch  bei  diesen  immer  so  gedacht  werden,  wie  sie  am  männlichen  Thorax 
gefunden  wird;  aber  auch  beim  Manne  ist  die  Mamilia  ein  schlechter 
Anhaltspunkt.  —  Vielfache  Uebung  führt  zu  dem  Augenmaass,  weichet 
erkennen  lässt,  was  man  als  mittlere  Lage  der  Mamilia  beim  Manne 
anzusehen  hat;  man  muss  sich  darnach  dann  immer  die  IfamillarUme 
corrigiren.  —  Die  Versuche,  diese  Linie  durch  andere  zu  ersetzen,  und 
nicht  acceptirt  worden. 

Die  Bezeichnung  „Infrascapularraum^^  wird  wenig  angewandt;  dem 
Gebrauch  nach  fällt  mit  derselben  zusammen  die  sehr  empfehlenswerthe 
Ausdrncksweise  „rechts,  links  hinten  unten'^  (r.  h.  u.,  l  h.  w.). 

Die  anatomischen  Lungengrenzen  in  ihrer  Beziehung  zum  Thonuc 

Die  Lungen  liegen  vom  bis  etwa  zur  6.,  hinten  bis  zur  10.  Rippe 
fast  ttberall  dem  Thorax  unmittelbar  an,  sie  sind  hier  f,wandHdndig*\ 
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Kicht  wandständig  sind  sie  nur  in  der  Gegend  des  Herzens  und  hinter 
einem  kleinen  Abschnitt  des  oberen  Sternams. 

Die  anatomischen  Grenzen  der  Lungen  zeigt  die  umstehende  Figur : 
sie  ragen  mit  ihren  Spitzen  in  die  Fossae  supraclaviculares  bis  ca. 
3 — 5  cm  oberhalb  der  Glavicnlae  und  verlaufen  mit  ihren  inneren 
vorderen  Rändern  convergirend  nach  abwärts,  so  dass  sie  hinter  dem 
Angulus  Ludovici,  aber  nicht  genau  hinter  der  Mitte  des  Stemums, 
sondern  etwas  nach  links  davon,  sehr  dicht  nebeneinander  zu  liegen 
kommen ;  sie  verlaufen  dann  parallel  nach  abwärts  bis  zur  Insertion 
der  4.  Rippe;  von  da  läuft  der  innere  Rand  der  rechten  Lunge 
nach  abwärts  weiter  bis  zur  Höhe  der  Insertion  der  5.  Rippe,  biegt 
dann  langsam  nach  rechts  um,  so  dass  er  etwa  auf  der  6.  Rippe  ent- 
lang läuft,  an  deren  oberem  Rande  er  in  der  Mamillarlinie  getroffen 
wird ;  dann  verläuft  er  annähernd  horizontal  (bei  aufrechter  Stellung), 
80  dass  er  in  der  mittleren  Axillarlinie  in  der  7. — (9.,  in  der  Scapular- 
linie  in  der  10.  Rippe  liegt  (dies  die  Leichenexspirationsstellung,  um 
etwa  1  cm  höher  als  bei  ruhiger  Respiration  im  Leben).  —  Links  biegt 
der  Lungenrand  von  der  4.  Rippe  an  schon  scharf  um,  zur  Incisura 
cardiaca,  läuft  hinter  der  4.  bis  etwas  über  die  linke  ParaSternallinie, 
biegt  dann  zur  Verticallinie  nach  abwärts  um,  macht  einen  kleinen, 
nach  rechts  convexen  Bogen,  die  Lingula^  um  dann  hinter  der  6., 
scharf  umbiegend,  zu  verlaufen,  so  dass  er  in  der  Mamillarlinie  an 
der  unteren  6.  (also  etwas  tiefer  als  rechts),  in  der  Axillai^linie  an 
der  7. — 8.,  in  der  Scapularlinie  an  der  10.  Rippe  getroffen  wird. 

Wie  diese  Lungengrenzen  sich  nach  dem  Alter  so- 
wohl wie  individuell  etwas  verschieden  verhalten,  dar- 
über s.  den  Abschnitt  „Percussion  der  Lungen'^ 

Die  Grenzen  der  Pleurasäcke,  d.  h.  die  Linien,  an  welchen  die 
Pleura  costalis  (stemalis)  die  Thoraxwand  verlässt,  um  sich  nach 
innen  umzuschlagen,  stimmen  nun  mit  dem  Verlauf  der  inneren 
Lungenränder  im  Wesentlichen  ttberein;  aber  an  den  unteren  Rän- 
dern und  an  der  Incisura  cardiaca  geht  der  Pleuraraum  noch  be- 
trächtlich über  den  Lungenrand  (bei  ruhiger  Athmung)  hinaus; 
dadurch  entstehen  die  Sinus  phrenicocostales  ^  die  complementären 
Pleurasinus.  Die  Grösse  derselben  erhellt  aus  der  Figur ;  am  grössten 
ist  der  complementäre  Pleurasinus  in  den  beiden  Axillarlinien,  er 
ist  da  circa  10  cm  hoch.  , 

Diese  Pleurasinus  sind  deshalb  wichtig,  weil  in  sie  die  Lunge 
sowohl  bei  jeder  tiefen  Inspiration,  als  auch  ferner  bei  pathologischer, 
dauernder  JBlähung  (Emphysema  pulmon.)  hineintritt,  femer  weil  in 


Specteller  Th^. 

Hmen  sich  FlUssigkeitsergUsBe  in  der  Plenrtihöhle  gewOhnlid  xi 
aosammelD. 

Mit  ihrer  unleren  Fläche  liegen  die  Lungen  unmittelbar  dem  Zi 
fill  auf.    Das  Zwerohfeli  aeinergeits  5tebt  in  der  Letcbenexspirati« 
stellnog  mit  seiner  Kuppel  etwa  in  der  HOhe  der  Insertion  der  4.  Ri] 
rechts  etwas  höher  als  links.     Die  mittlere  Stellung  der  Zwerchfells- 
kappel  im  Leben  bei  rabiger  Atbmuug  ist  etwas  tiefer. 


Bra*MlDB*iT«Mo,  d»  H>«CH  DDil  der  lAbct  tos  rora  CWen^LoacrouL 
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m  Mitlellai'i*»  uril  Dulerinpp 
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Schliesslich  ist  der  Verlauf  der  Lappengrenzeii  der  LuDgen  (er 
spielt  zuweilen  eine  nicht  unwichtige  diagnostische  Rolle!)  am  Thorax 
zu  erwähnen:  auf  dem  Rücken  Hegt  die  Grenze  swiachen  Ober-  nod 
Unterlappen  neben  der  Wirbelsäule  beiderseits  in  der  Höbe  der  Spina 
SCapnke;  links  läuft  sie  dann  gleichmässig  schräg  nach  abwärts-ana- 
Irte  derart,  doss  sie  in  der  Asillarlinte  an  der  4.  steht  nod  auf  den 
n  Lnngeuraud  (also  die  6.  Rippe)  in  der  Mamillarlinie  trifft.  — 
nbts  theilt  sich  die  Grenze  nahe  dem  äusseren  Rand  der  ScapuU 
1  «frei  diverglrende  Linien:   die  Grenzlinie  zwischen  Ober-   und 
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Mittellappea  und  diejenige  zwischen  Mittel-  nad  Unterlappen;  die 
ergtere  verläuft  zuerst  hinter  der  3.  und  endigt  am  inneren  Lnngea- 
rand  an  der  Insertion  der  4.  Rippe ;  die  letztere  trifft  auf  den  unteren 
Lungenrand  etwas  einwärts  der  MamillarliDie  (also  hinter  der  6.  Rippe). 
Wir  treffen  also  rechts  vorne  bis  ea.  3.  Intercostal- 
ranm  den  Oberlappen,  von  da  abwärts  wesentlichdea  Mülel- 
lappen,  links  vorn  bis  ganz  heran ten!)  den  Oberlappen  wand- 


Fi|.  11.  nte  Lar*  1«  l.ingM,  der  Leber,  der  HUi  lad  der  Klereu  tob  hlatrn  (Weil-Luscuka). 
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Ständig;  in  der  rechten  Seite  oben  den  Miltellappen,  unten 
den  Unterlappen;  in  der  linken  Seite  unten  den  Unterlappen; 
hinten  sind  nnr  die  Spitzen  vom  Oic/7«/)/)ra  gebildet,  alles 
Andere  ist  Unterlappen. 


V!;  Spccieller  Theil. 

Inipection  des  Thorax. 

Mit  ihr  uionh  darcbaus  die  UntersuchuDg  der  BroBt- 
ofKs^n*:  Uav^onuftn  wcrdeD.  Nichts  ist  fehlerhafter,  tls 
zntrni  niuti  d«;r  andereD  UDtersnchüngsmethoden  vor- 
znu^Ji  m  ^  n. 

l)iH  luH\f*',oAwn  des  Thorax  ist  wichtig,  weil  eine  grosse  Anxabl 
vou  Krhukhi'.iU'M  ihr  Iiiinf?en  und  der  Pleura  sich  in  der  Vom  d« 
Brastki»rbs,  b«;%w.  in  Hein«:r  Formyerändemiig  bei  der  Bespiration,  ans- 
\9fik^*'.u^  Uikhi'.x  ist  das  (Jausalverhältniss  sehr  oft  so  aafxiifassen,  daes 
diV,  \fi'\r'.f!viuW\\  Krankiieiten  der  inneren  Organe  deformirend  anf 
d^n  7borax  wirkcm.  In  anderen  Fällen  geht,  wie  es  scheint,  eine 
>t*t%i\uiniU:  'IhoraxTdrin  mit  der  „Disposition''  der  Lungen  za  ge- 
wifcfe<:n  Krariklj«;itrn  (linher  (Kmphtjsem,  Phthise);  dass  hier  znweilen 
'l<;r  'Ihorax  durch  H(*in(;n  Kau  die  Entwicklung  der  betreffenden 
Krarjkh<:it  verursacht  oder  begünstigt,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wie- 
wohl «chwcr  cxact  nachzuweisen.  —  Ferner  kennen  wir  Thorax- 
d<:forrfiitätcn,  die  in  anderer  Weise  beeinträchtigend  bezw.  yer- 
la((ernd  auf  die  iSrustorgane,  wirken,  endlich  auch  solche,  die  so 
'/ui  wie  keine  iSedeutung  fUr  die  Lungen  (und  das  Herz)   haben. 

Verfahren.  r>ei  der  Inspection  (wie  bei  der  ganzen  Untersnchnng 
tUiH  1  horax;  rnuHM  darauf  gehalten  werden,  dass  der  Kranke  sich 
gerade  hält,  aber  ohne  UberflüHHige  Anspannung  von  Maskeln.  Das 
Licht  rnUMH  im  hymmetriHchen  Sinne  gleichmässig  von  Yorn  bezw. 
hinten  auf  den  K})rper  fallen;  der  Untersuchcr  soll  seine  Augen  wo- 
m'i^Hieh  vor  die  Mittellinie  des  Kürpers  bringen.  Man  hat  zuerst 
den  1'horax  (uinl  IIi\\h)  auf  seinen  J^nu  im  Allgemeinen,  dann  auf 
etwaige  hitizolhi'ih'n  anzusehen,  ferner  zuerst  bei  ruhiger,  dann  bei 
tiefer  Alhmung  die  lOispirntionsbciretjuntjon  zu  untersuchen. 

I.  Normale  Thoraxform  und  normale  Respiration. 

Von  einem  schön  ijelmutni  Thorax  verlangen  wir  vor  Allem 
völlige  Symmetrie  (dieser  pfle^^t  nur  fast  immer  normaler  Weise  eine 
;;anz  geringe  Ausbiegung  der  Dorsalwirbelsäule  nach  rechts  zu  wider- 
sprechen;. Ferner  dUrfen  die  Clavicttlartjruben  nur  eben  angedeutet 
sein;  der  Amjulus  Ludovici  (der  Winkel,  welchen  Manubrium  und 
Corpus  sterni  miteinander  bilden,  s.  o.)  darf  nur  eben  erkennbar 
werden;  die  wahren  Rippen  sollen  in  der  Weise,  die  nächstuntere 
immer  gegen  die  obere  mit  zunehmender  Scbrägheit,  vom  Stemum 
abgehen,  dass  der  Winkel  zwischen  beiden  Rippenbogen  (der  „epi- 
gastrische  Winket")  etwa  gleich  einem  Rechten  ist;  der  Thorax  soll 
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Bchi^Q  gewölbt  eein,  die  Scapulae  sollen  ihm  bei  anfrecbter  Haltung 
flach  anfliegen,  die  Iniercostalräume  nur  an  den  unteren  Rippen 
Biobtbar  sein;  endlich  sollen  alle  Dimengionen  des  Thorax  in  einem 
gewissen  Verhältniss  zu  einander  und  zur  Körpergrösse  stehen.  — 
Diesem  Ideal  entsprechen  aber  nur  sehr  wenige  der  normalen  Brust- 
kürbe  uud  es  finden  sich  vielfache  Abweichungen  von  demselben  bei 
völlig  Gesunden.  Als  solche  „pbysiotagiscke"  Abweic/iungen  sind  zu 
erwähnen:  eine  leichte  Asijmmelrie ,  in  massiger  acqnirirter  Wirbel- 
aäulenkrUmmung  oder  in  Deformität  der  Rippen  selbst  begründet; 
ferner  eine  eigenthllmliche  Bauart  des  Thorax  derart,  dasa  er  oben 
ziemlicb  flach,  nach  unten  von  zunebmender  Tiefe  ist,  so  dass  die 
untere  Tkorturapertar  sehr  weit  wird ;  auch  starker  /.ohü 'seber  Winkel 
(Bkaune),  femer  kurzer  Thorax,  stumpfer  epigastriscber  Winkel  wer- 
den zuweilen  bei  ganz  Gesunden  (also  auch  ohne  Zeichen  von  Em- 
physem, e.  n.)  gesehen.  —  Die  SupructuviculargruliPii  sind  oft  beide 
vertieft  bei  völlig  normalen  Lungenspitzen  (nngleiche  Vertiefung 
derselben  ist  freilich  sehr  der  Tnberculose  verdächtig,  s.  u.);  einzetue 
Rippen,  besonders  oft  die  2.,  3.,  auch  4.  treten  zuweilen  infolge  stär- 
kerer Krümmung  vorne  vor,  umgekehrt  werden  die  unteren  Rippen 
manchmal  in  der  Seite  und  von  da  nach  vorn  wie  plattgedrückt 
getroffen  u,  a.  m.  —  Vielfach  ist  die  Grenze  zwischen  „unschöner" 
und  pathologischer  Tboraxform  verwischt;  sie  kann  im  einzelnen 
Fall  nur  durch  Beachtung  der  Lage  and  Function  der  Brastorgane 
erkannt  werden. 

Die  normale  AUunnng  gebt  in  der  Weise  von  Statten,  dass  nur 
das  luspirium  sich  activ,  d.  h.  durch  Muskelaction,  vollzieht,  das  Ex- 
spirinm  wird  dagegen  lediglich  durch  den  Elasticitätszug  der  Lunge, 
die  Schwere  des  Brustkorbs  und  den  Druck  der  Baucheingoweide 
auf  das  Zwerchfell  bewirkt.  —  Die  Zahl  der  Alheatsüi/e  beträgt  beim 
Neugeborenen  ca.  44,  im  5.  Lebensjahr  ca.  '26,  vom  20.  Jahr  an 
ea.  16—20;  sie  wird  von  einer  Reihe  von  Bedingungen  sehr  leicht 
beeinflusst:  im  Sitzen  und  Stehen  ist  sie  etwas  höber  als  im  Liegen; 
durch  Körperbewegung  und  psychische  Einflüsse  wird  sie  beschleu- 
nigt. —  Sie  kann  deshalb  nur  in  völliger  Ruhe  und  bei  abgelenkter 
Anfmerksainkeit  des  zu  Untersuchenden,  oder  im  Schlaf,  bestimmt 
werden.  Im  Allgemeinen  ist  es  am  vortheilhaftesten,  zum  Zweck 
der  Zählung  die  Hand  leicht  auf  den  Thorax  (oder  auf  das  Epiga- 
strium,  s.  u.)  aufzulegen. 

Die  Athmung  ist  fiir  gewöhnlich  reijelmwisiij  und  in  den  ein- 
zelnen Zügen  gleichstark,  aber  unter  dem  Einfluss  der  geringsten 
psychischen  Erregung  wird  sie  leicht  unregelmässig  und  ungleich; 
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auch  im  Schlaf  athmen  manche  Gesunde  (z.  B.  manche  Schnarcher) 
oft  anregelmässig  oder  ungleich  tief.  Die  Athmung  ist  entweder 
ganz  genau  oder  nahezu  symmetrisch  (die  linke  Seite  pflegt  häufig 
eine  Spur  stärker  zu  athmen). 

Die  inspiratorische  Erweiterung  des  Thorax  geschieht  durch 
Hebung  der  Rippen  und  des  Sternum  und  gleichzeitige  Drehung  der 
ersteren  nach  aussen-oben  (Intercostal.  externi  et  interni  —  „coslale 
Athmung"\  ferner  durch  Contraction  des  Zwerchfells  und  dadurch 
Abflachung  seiner  Kuppel.  Diese  letztere  bewirkt  gleichzeitig  ein 
Herabdrängen  der  Baucheingeweide,  und  dadurch  tritt  die  ganze 
vordere  Bauchwand,  besonders  aber  das  Epigastrium,  in  jedem  In- 
spirinm  vor  (,,diaphragmale'^  oder  „abdominale  Athmung*').  Diese 
combinirte  Blicken-  und  Zwercbfellathmung  ist  bei  den  beiden  Ge- 
schlechtem insofern  verschieden,  als  das  männliche  vorwiegend 
Zwercbfellathmung  (costo-abdominalen  Typus)  zeigt,  das  weibliche 
dagegen  vorwiegend  Rippenathmung  (costalen  Typus).  Indess  tritt 
bei  alten  Frauen  mit  starrem  Thorax  auch  das  diaphragmale  Athmeu 
in  den  Vordergrund,  und  umgekehrt  weisen  die  Kinder,  auch  die- 
jenigen männlichen  Geschlechts,  vorwiegend  costalen  Typus  auf. 
Es  scheint  somit  hauptsächlich  der  Grad  der  Biegsamkeit  des 
Thorax  die  Form  der  Athmung  zu  beeinflussen. 

Beim  costalen  Athmen  der  Frauen  betheiligen  sich  schon  in  ruhiger 
Athmung  die  Scaieni  (Heber  der  1.  und  2.  Hippe),  während  diese  Muskeln 
beim  Manne  zu  den  ,,auxUiären  Athemmuskeln''  gehören  (s.  d). 

2.  Pathologische  Thoraxformen. 

a)  Der  geblähte  oder  emphysematöse  Thorax,  Es  handelt  sich 
hier  um  eine  dauernde  symmetrische  Erweiterung  in  allen  Dimen- 
sionen, entsprechend  etwa  der  Form  des  Brustkorbs  auf  der  Höhe 
eines  tiefen  Inspiriums  {inspiraiorische  Stellung),  Besonders  der  Tiefen- 
durchmesser (Sferwöi^er^eÄra/rfi/rcÄTwe^^er)  ist  vergrössert;  in  manchen 
Fällen  erhält  der  Thorax  dadurch,  dass  er  in  etwa  der  Höhe  der 
Mitte  des  Sternums  besonders  stark  gewölbt  ist,  eine  fassähnliche 
Form;  dieselbe  kann  aber  auch  völlig  fehlen.  —  Die  Rippen  sind 
meist  derb,  gehen  fast  senkrecht  vom  Sternum  ab,  dadurch  wird 
auch  der  epigastrische  Winkel  grösser  als  normal;  der  Thorax  ist 
meist  kurz.  —  Häufig  ist  der  Louis*sche  Winkel  sehr  ausgesprochen. 

Die  Supraclaviculargruben  können  sich  sehr  verschieden  ver- 
balten, zuweilen  sind  sie  vertieft,  zuweilen  abgeflacht  und  sogar 
kissenartig  vorgewölbt  (letzteres  beim  Emphysem  der  oberen  Lungen- 
partien). —  Die  unteren  Intercostalräume  ziehen  sich  zuweilen  beim 
lospirium  ein  {„inspiratorische  Einziehungen**^  s.  diese  S.  72). 
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Die  Athmung  ist  beim  emphysematösen  Thorax  in  der  Weise 
verändert  y  dass  das  Exspirium  infolge  verminderter  Elasticität  der 
Langen  sich  langsamer  resp.  nur  unvollkommen  vollzieht;  es  ist  des- 
halb vet'längertj  und  es  wird  bei  stärkerem  Emphysem  durch  Muskel- 
action  unterstützt,  vor  Allem  durch  den  Transversus  abdomin.  und 
Quadratus  lumborum.  Man  sieht  dann  deutlich  im  Epigastrium  die 
Bauchwand  sich  energisch  im  Exspirium  abflachen  und  hat  unmittel- 
bar den  Eindruck,  dass  der  Thorax  ausgepresst  wird.  Es  ist  aber 
auch,  infolge  der  Starrheit  des  Thorax,  das  Inspirium  verändert: 
die  eigentliche  Rippenathmung  fehlt  völlig;  sie  wird,  sehr  unvoll- 
kommen, dadurch  ersetzt,  dass  die  Vorderseite  des  Thorax  von  den 
kräftig  arbeitenden  Sternocleido-mastoidei  alsGanzesindieHöhe 
gezogen  wird.  —  Die  Athmung  ist  mithin  beim  Emphysem  er- 
schwert, dyspnoisch;  sie  kann  es  in  schweren  Fällen  in  sehr  hohem 
Grade  werden,  s.  unten  „Dyspnoe'^ 

Die  typische  emphysematose  Thoraxform  deutet  fast  mit  Sicher- 
heit auf  Emphysem,  daher  ihr  Name;  hüten  muss  man  sich  freilich, 
jeden  kurzen  Thorax  fttr  emphysematös  zu  halten;  umgekehrt  findet 
man  aber  nicht  selten  allgemeines  substantives  Lungenemphysem  bei 
einem  durchaus  nicht  „emphysematösen''  Thorax.  —  Viel  charak- 
teristischer als  der  Thoraxbau  ist  das  active  Exspirium^  die 
exspiratorische  Dyspnoe;  dieselbe  kommt  ausser  bei  Emphysem  nur 
bei  gewissen  Eehlkopfaffectionen  vor,  s.  das  Capitel  „Dyspnoe'^ 

b)  Der  paralytische  oder  phthisische  Thorax.  Er  bildet  den 
directen  Gegensatz  zum  vorigen:  er  ist  flach,  besonders  in  den  obe- 
ren Partien,  oft  auch  schmal,  die  Intercostalräume  sind  weit;  dabei 
sind  die  Rippen  meist  xart,  sie  gehen  vom  Sternum  scharf  schräg  nach 
abwärts  ab  und  müssen  deshalb  wieder  im  scharfen  Bogen  umbiegen, 
um  zur  Wirbelsäule  zu  gelangen.  Durch  dies  schräge  Abgehen  vom 
Sternum  wird  auch  der  epigastrische  Winkel  spitz;  der  Thorax  im 
Ganzen  ist  femer,  hauptsächlich  wegen  des  Verhaltens  der  Bippen, 
lang.  —  Der  jLoi//Vsche  Winkel  ist  oft  sehr  stark  ausgesprochen;  die 
Gruben  sind  meist  tief.  —  Die  Schullerblätter  pflegen  häufig  flügel- 
artig abzustehen. 

Die  Athmung  kann  in  der  Ruhe  etwa  normal  sein;  sie  wird  bei 
Bewegungen  meist  sofort  sehr  beschleunigt ;  sie  ist  f  1  a  c  h ,  besonders 
an  den  oberen  Partien  fehlt  der  costale  Typus  selbst  bei  Frauen  oft 
völlig. 

Diese  Thoraxform  entspricht  der  Tuberculosis  pulmonum.  Ein 
völlig  ausgesprochen   paralytischer  Thorax,   ohne  dass  sich  früh 
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Liagenphtbiie  entwickeile,  wird  nicht  altin  bäaSg  beobuitel, 
'  I  aber  Irin  diese  Krankheit  sehr  oft   bei  ^QzUcb    fehleadn 
pklbUiscbein,  ja  bei  emphysematüsem  Thorax  auf. 

B«}m  parklyÜBclieD  Tliomi  mit  schon  eDtwJckeller  Pbthis«  wint  dirck 
diaM  die  Form  de*  Thornx  und  die  Atbmang  vielfach  weseotUcb  Tfr- 
,  •■  unten  unb^r  d)  und  unter  2  a. 
Hthr  bitten  roniia  man  aicli  davor,  einen  durch  starke  Abmagenoe 
Kliiaal  und  vor  Allem  flach  erscheinenden  Thorax  fflr  paralytiacb  n  er- 
kll»n.  UiT  AnUnger  ist  geneigt  z.  B.  bei  den  meiGten  Typliasnooc- 
val«ae<!nl«n  einen  {laralftisclien  Tliorax  zu  tinden.  —  Streng  genomD» 
M  e>  auch  nlclit  erlaubt,  jeden  einfach  oben  abgeflachten  Thorax  par>- 
Ijrtiach  EU  nennen.  UcbrigenB  macht  die  Abmagerung  and  die  Abflachuie 
der  oberen  Partien  bei  der  entwickelten  Phtiiise  manchen  Thorax  pan- 
Iftkuh,  der  es  in  der  oben  angeflliirlon  Weise  von  vornherein  gar  nicht  war. 

0)  FAiufiliiftt  Awtdehnanji  des  7'horaj^  tritt  (verhältaissmässig  gel- 
teoj  «uf  bei  Brkraukung  bezw.  Functionsbehindernng  der  anderseitigen 
LoDfce.  Die  erweiterte  Seite  ist  dann  Sitz  des  sügenannteo  n'cah- 
irfjulm  /.unffi-tinn/ifii/ti-mn.  DiexCH  anterscfaeidet  sieb  aber  vom  echten 
Empbyteni  dorch  den  Mungel  der  esepiratorischeu  Oyspnoe. 

Häoriger  iflt  die  ausgedehnte  Seite  die  kranke.  Di« 
Erweiterung  den  Bruatkorbs  macht  sich  meist  deutlich  sowohl  bei 
Betrachtung  von  vorne,  aU  von  hinten.  Sehr  häufig  sind  Mamilla 
und  äcapula  weiter  von  der  Mittellinie  entfernt,  als  auf  der  uormaleii 
Heite.  Die  iDtercostalrKumc  sind  abgeflacht  oder  sogar  rorgetriebea; 
io  icbarfem  Coutrast  damit  steht,  dase  die  kranke  Seite  beim  Äthmen 
nac/iich/eppi,  (].  h,  sich  etwas  später  hezw.  Überhaupt  weniger,  als 
die  geaunde  Seite,  ja  nicht  selten  sogar  gar  nicht  beim  laapiriniD 
bebt.  Dabei  Ut  die  Wirbcleänie  zuweilen  nach  der  kranken  SeiU 
atugebogcn. 

Starke  Rrwoiterang  einer  Seite  treffen  wir  beim  PneutnotAorax 
Qod  bei  'jromni  pltvritUclivii  t'jrstii/atrn ;  während  der  Entwicklang 
der  letzteren  pflegt  sich  Erweiterung  und  Nachschleppen  zuerst  hinten 
noten  bemerklich  zu  machen.  —  Eine  ganz  geringe  Erweiterung  einer 
Tboraxhälfto  wird  ferner  zuweilen  bei  croupöaer  l'neumonie  der  be- 
Iroffendcn  ganzen  Lunge  beobachtet. 

Umsvhriflmiff  Vorlri^iliumj  das  Briislkorbps  kommt  vor  Allem  bei 
Tumorva  der  Pleura  vor  und  zwar  bald  bitckerig,  bald  mehr  gleicb- 
mllHig;  beim  Empifem,  welches  zum  Durchbruch  neigt,  treibt  sich 
die  betreffende  Gegend  oft  sehr  stark  vor;  gleichzeitig  ist  die  Haut 
meist  Cdemalils,  —  Abijelmpxi-Ilti  pleuritUclu;  E.vsudale  oder  circum' 
trripler  I'nr.uvwlliora.r  machen  selten  Erweiterung,  am  ersten  noch 
ein  Verstreichen  der  betreffenden  Intereoslalräume,  ausserdem  Nach- 
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schleppen.  —  Locale  Vortreibungen  kommen  übrigens  zuweilen  auch 
von  entzündlichen  Affectionen  oder  Neubildangen  der  Rippen  oder 
des  Unterhantzellgewebes  her. 

Es  werden  übrigens  partielle  Erweiterungen  des  Thorax  auch  be- 
obachtet bei  VergrösseruDg  anderer  Organe.  —  So  kann  durch  ein  ver- 
grössertes  Herz  oder  einen  erweiterten  Herzbeutel  die  Herzgegend  vor- 
getrieben werden  (s. Untersudiung  des  Herzens);  eine  sehr  stark  vergrösserte 
Leber  oder  Milz  kann  die  unteren  Rippen  rechts  bezw.  links  vorbuchten ; 
femer  wird  bei  hochgradiger  Auftreibung  des  ganzen  oder  des  oberen 
Abdomens  (Jüeteoristnus,  Ascites,  Peritonitis,  Tumoren)  eine  zuweilen,  be- 
sonders bei  Kindern,  sehr  starke  Erweiterung  des  ganzen  unteren  Thorax, 
eine  Vergrösserung  der  unteren  Thoraxapertur  beobachtet.  Der  obere 
Thorax  erscheint  dann  ganz  klein  gegenüber  dem  unteren  und  dem  Ab- 
domen; der  ganze  Rumpf  hat  dadurch  eine  birnförmige  Gestalt.  —  Hier- 
bei besteht  durch  Hochdrängung  des  Zwerchfells  Beeinträchtigung  der 
Zwerchfellathmung  und  meist  starke  Dyspnoe. 

Sehr  wichtig  ist,  dass  die  Vortreibung  des  Thorax,  besonders  die 
durch  pleuritische  Exsudate,  sehr  abhängt  vom  Grad  der  Biegsamkeit 
desselben.  Bei  zartem  Thorax,  besonders  bei  Kindern,  wird  die  Erweite- 
rung leicht  sehr  ausgesprochen;  beim  starren  Thorax  des  Emphysema- 
tikers  vermag  dagegen  zuweilen  selbst  ein  enormes  pleuritisches  Exsudat 
keine  nennenswerthe  Erweiterung  zu  bewirken.  Während  man  deshalb  im 
Allgemeinen  fQr  die  Annahme  eines  grossen  pleuritischen  Exsudats  die 
Erweiterung  der  betreffenden  Thoraxseite  verlangen  mnss,  darf  man  doch 
bei  starrem  Thorax  nie  auf  Grund  mangelnder  Erweiterung 
ein  grosses  pleuritisches  Exsudat  ausschliessen! 

d)  Einseitige  Einziehung,  einseitige  Schrumpßing.  Sie  wird  als 
mehr  weniger  gleichmässige  Einziehung  der  ganzen  Seite  getroffen 
derart,  dass  die  betreffende  Seite  durchweg  kleiner  ist  als  die  andere; 
die  Rippen  nähern  sich  einander,  sie  können  sogar,  besonders  in  den 
unteren  Partien,  so  dicht  aneinanderrücken,  dass  sie  sich  daehziegelig 
decken,  —  Die  Schulter  der  betreffenden  Seite  hängt  herab,  Maniilla 
und  Scapula  sind  der  Mittellinie  genähert.  —  Die  Wirbelsäule  pflegt 
sich  meist  nach  der  gesunden  Seite  convex  zu  krümmen;  dadurch 
wird  dann  natürlich  die  ganze  Haltung  beeinflusst.  —  Die  eingezogene 
Seite  athmet  wenig  oder  selbst  gar  nicht;  auf  der  gesunden  Seite 
entwickelt  sich  vicariirendes  Emphysem.  —  Dieser  Zustand  findet  sich 
nach  Heilung  grosser  pleuritischer  Exsudate  und  bei  ausgedehnter 
Lungenschrumpfung. 

Bei  der  Pleuritis  ist  es  die  Undehnbarkeit  und  bindegewebige  Ver- 
dickung der  Pleura  (mit  Verwachsung  der  Pleurablätter),  bei  Lungen- 
schrumpfung die  Entwicklung  von  Bindegewebe  in  der  Lunge,  welche 
nicht  allein  die  Lunge  hindert,  dem  Inspirationszug  des  Thorax  zu  folgen, 
sondern  durch  Tendenz  zur  Schrumpfung  (wie  eine  Hautnarbe)  den  Thorax 
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einzieht.  —  Dieaer  Zug  nach  einwärts  betrifft  aber  nicht  allein  den  Thorax: 
aach  das  Mediaalinum  und  daa  Herz,  und  ferner  das  Zwerchfell  wird  in 
die  gchrnmpfende  Thoraiseite  hineingezerrt:  also  Verlagerung  des  Herzens 
nach  der  kranken  Seile  und  Uoclistand  des  ZwerclifelU, 

Häufiger  ist  eine  uni/leick  starke  bezw.  eine  thcHu-eise  Sehrum- 
ffvng  an  der  betreffenden  Tboraxseite;  ancb  mit  dieser  ist  immer 
mehr  oder  weniger  starkes  yachscbleppfn  verbunden.  Man  sieht  sie 
am  hänfigsteo:  vorne  oben,  hier  zuweilen  in  den  ersten  Anfäiigen  nnr 
als  Ve.rthßini}  einer  S'ipraclnvhulaigriihe  bemerklich  fwichtigea 
Symptom  der  Lungenspitzenschrnnipfung  durch  Tuber- 
culoselj;  ferner  sieht  man  oft  partielle  Einziehung,  am  meiBten  hinten 
outen,  nach  Heilung  kleinerer  phurilischer  Easvdati^.  —  Es  kann 
aber  an  jeder  Stelle  des  Rippenkorbes  partielle  Schrumpfung  auf- 
treten, z.  B.  nach  Heilung  von  Garnjräii,  Ab^cessen  der  Lumjen. 

Man  hat  sich  zu  hüten  vor  Verwechslung  dieser  Thoraxdifformitäte» 
durch  Erkrankung  der  Brnstorgane  mit  aolchen,  welche  auf  einer  prl- 
mKren  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  uud  des  Thorax  beruhen.  Hier- 
über der  folgende  Abschnitt.  — 

Auch  gebeilte  RippenbrUcho  kennen  Deformität  erzeugen;  eine  im 
Winkel  nach  vorne  geheilte  Clavicularfractur  kann  Vertiefung  der  Supra- 
und  Infraclaviculargrubc  vortäuschen ;  einseitiger  Defect  oder  Atrophie 
des  Pecturalls  major  flachen  natürlich  die  betreffende  Gegend  ab  —  all 
das  Ifisst  sich  bei  genauer  L'ntersuchuDg  leicht  ausschliesaen. 

e)  Erweiterungen  und  Sinsiehuni/m  des  Thurax  durch  primäre 
Difformüät  des  SkeleU.  Die  Kyphose  (Verkrümmung  nach  hinten) 
und  die  Scoliose  (seitliche  Verkrümmung)  der  Wirbelsäule,  noch  mehr 
aber  die  Combination  beider,  die  Kijphoscoliose,  echaffen  Difformitäten 
des  Rippenkorbes,  die  znweilen  enorm  sind.  Meist  ist  vom  eine  Seite 
sehr  verschmälert,  die  andere  sieht  wie  erweitert  aus;  das  Bild  einer 
einaeitigen  Pleura-  oder  Lungenscbiumpfung  wird  durch  Nachschlep- 
pen der  schmäleren  Seite  noch  vollständiger.  —  Der  RUcken  ist  in- 
folge einer  eigentbUmlicbeD  Drehung  der  Wirbelsäule  und  deren  Wir- 
kung anf  den  Rippenverlanf  meist  sehr  verbildet.  Näheres  hierUber 
lehrt  die  Chirurgie,  —  Ob  es  sich  nm  primäre  Thoraxdifformität  oder 
nm  Lungen-  bezw.  Plearaschrumpfung  handelt,  wird  meist  sofort  klar 
diinh  Vjilersurhujig  der  WirbeUäide;  in  seltenen  Fällen  aber  ergiebt 
diese  und  ferner  selbst  die  minutiöseste  Untersuchung  der  Brustorgane 
keine  sichere  Differeotialdiagnose.  —  Die  Brnstorgane  sind  Übrigeos 
fast  immer  stark  verlagert,  die  Lungen  sind  theilweise  in  ihrer  Func- 
tion sehr  beeinträchtigt.  —  Die  Patienten  werden  bei  den 
kleinsten  Anstrengungen  knrzathmig  und  sind  bei  Erkran- 
kungen der  Brnstorgane,  ferner  bei  acnteu  Infectionskrankheiteii,  mehr 
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gefährdet  als  andere.  —  Das  Genauere  über  die  rerschiedeoen 
Arten  der  WirbelsänlenverkrammuDg  uod  tlber  ihre  Entstehung  gehört 
in  das  Gebiet  der  Cbirnrgie. 

Die  Rhaehiti»  ist  häufige  Ursache  solcher  Difformitäten,  sie  kann 
aber  auch  eonst  alle  möglichen  Verbiegungen  des  Thorax  erzeugen. 
Besonders  charakteristisch  fUr  dieselbe  ist  1.  der  sogenannte  Äowrt- 
krans,  eine  Verdickung  der  Uebergangsstellen  von  den  Rijipenknor- 
peln  zu  den  knöchernen  Rippen.  Die  einzelnen  dadurch  entstehenden 
Vortreibnngen  bilden  beiderseits  vom  Sternam  eine  im  Bogen  nach 
unten- aussen  verlaufende  Linie.     2.    Das  Pecti/s  carinatum  oder  die 
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Eiihnpfl/rml:  der  Brnstkorb  erscheint  beiderseits  von  vorne-seitvrilrts 
her  plattgedrückt.  Die  Rippen  laufen  scharf  nach  vorn  zueammen, 
dadurch  tritt  das  Sternum  wie  der  Kiel  eines  Schiffes  vor,  der  sterno- 
vertebrale  Dnrchmesser  wird  sehr  gross.  —  3,  Eirn^  rin<ißrmige  Eiii- 
iiehunij  in  der  Gef/end  den  cottalmt  Zivnrcl^frlltirspnniifx :  der  Rippen- 
korb ist  bekanntlich  das  Pnnctnni  fixnm  för  das  Zwerchfell;  ist  er, 
wie  bei  Rhacliitis,  abnorm  nnchgiebig,  so  wird  er  durch  das  sich 
conlrahirende  Zwerchlell  einwärts  gezogen,  und  zwar  besonders, 
wenn  vermehrte  Zwercbfellsactiou,  d.  h.  ans  irgend  einem 
Ornnd  Schweral/imigkeit  besteht. 
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Dtt  triehtfrf/rutt  (EB9TEIS  —  B.  Fig.  15):  die  Defontütlt 
Ucr  ia  eber  Vertiefung  dee  Stemnm«,  besonders  des  antcreo  A^ 
fffiriHt  deMelbeo;  diese  kano  sehr  bütHlchtUcb  sein  (bis  a.  *  ml 
'—  Die  AffeetioB  Est  mciBt  congenital,  sie  kann  nach  nnserer 
UthiC  ifl  «imelDen  «ebr  hocbgratiigen  Fällen  eine  Beeiotrlcbtijnu; 
Att  lt«f|>lratioo  zor  Folge  haben.  ~  Die  Schuttrrbrutt  stellt  (iM 
Art  «nrorfxraer  Trichterbruat  dar,  erzeugt  darch  AnstemtneD 
Wwkuvp  R^geii  du  unterBte  Steruum  nod  den  Proc.  xipbirite; 
Als  V«rtielntig  wird  nie  «ehr  hochgradig,  betrifft  sogar  oft  bot  da 
Proc  ilpboidei;  bIo  bat  keine  pathologische  Bedentong. 

Ol«  TrinbkrbruKt    Icuuiut    niicli    »eueren    Erfabrnngea    zuwelkn  M 
MdiiwrM  Oli<^eni  einer  Familie  vor.   —   Sie  fiodet  sieb  Id  eianl 
FlUra  ab  Def/eneraiiontzeichen,  mit  anderen  Bildnugefehlern,   oder 
MNni|MUli«elier  bei<r.  p«ychu[iutliiiiclK-r  Erkranlcnng  oder   Bela«(nitg  ' 
j{«i^bcbaft«t, 

3.  D<e  Anotnallen  der  Resplraäon. 

Hcbou  loi  vorigen  Abschiiitt  int  bei  deu  einzelnen  patbologiaeba 
TfaoraxfonncD  kurz  auf  die  sie  begleitenden  Anomaliea  der  Atbouag 
bingewieaen.  Diese  erfordern  aber  durcbaas  noch  eine  gegoodan 
Bciirrecbang.  Uabei  wird  allerdings  eine  theilweiae  Wiederbob4 
de«  oben  GeBsgteo  nicht  vermieden  werden  können.  ^^ 

u|  AiinmtiUrn  der  Form  der  Allimung. 

Der  AthmnngBtypUK,  der,  wie  oben  erwähnt  ist,  sich  beim 
oomialon  Menschen  In  so  typischer  Weise  je  nach  dem  Gescblechl 
rerscbtcdeu,  als  costaler  und  coBtoabtiominalcr,  gestaltet,  kann  dorcl) 
eine  Reihe  verHchiedener  krankhafter  Zustände  beeinflusst  werden. 

1.  Eb  kann  die  Thätigkeit  des  Zwerchfells  ans  irgend  eineoi 
Oronde  beMcbrKukt  werdeo  oder  ganz  wegfallen;  sie  wird  dann  durch 
vermehrte  Tfaoraxatbmung  ersetzt;  darans  resultirt  bui  Franeo  «n 
noch  stärkeres  Vortreten  des  ihnen  ohnehin  eigenen  costalen  Tjpas; 
bei  Männern  kehrt  sich  der  Typus  um;  anstatt  des  vorwiegend  al^ 
dominalen  tritt  der  vorwiegend  oder  ausschliesslich  costale,  d.  k;! 
eben  der  weibliche  Atbemtypus  auf. 

Eine  Bolchc  Ihtrhrünkung  bezw.  Aufhebung  iler  ZwerctifelUa* 
kann  bedingt  werden  durch  Schmerzen,  durch  mechanitche  Bau 
nisu;  und  durch  Schwäche  oder  Lähmumj  des  Zuerchfelh.  So  wirl 
alle  EntzUudungen  imAbdonien  oder  in  den  Plenrahsblei 
falls  nie  den  betreffenden  serSseu  Ueberzug  des  Zwerchfells  betreffei^ 
etark  beeinträchtigend  auf  die  diaphragmale  Athmung;  sie  thun  dies 
oft  Heben,  weil  sie  schmerzhaft  sind;   aber  zuweilen,  und  zwar  be- 
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sonders  bei  Entzündung  des  Peritoneum  diaphragmat. ,  tritt  rasch 
wirkliche  ZwerchfeUslähmumj  ein,  daran  erkennbar,  dass  die  abdo- 
minale Athembewegang  (s.  ob.  S.  58)  vollkommen  wegfällt;  dies  findet 
0ich  ganz  gewöhnlich  bei  der  diffusen  Peritonitis;  es  ist  aber  auch 
zuweilen  dies  das  einzige  Symptom  einer  beginnenden  loca- 
len  „subphrenischen  Peritonitis".  —  Starke  Außreibungen 
des  Leibes  durch  Tumoren,  Fltlssigkeit ,  Gasansammlung  im  Darm, 
behindern  die  Zwerchfellathmung  in  hohem  Grade.  —  Endlich 
kommt  Zwerchfellslähmung  sowohl  bei  organischen  Krankheiten  des 
Nervensystems  (Bnlbärparalyse ;  Neuritis  der  Phrenici  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  der  multiplen  Neuritis) ,  wie  als  Ausdruck  einer 
Jmctümellen  Neurose  (Hysterie)  vor. 

Erkannt  wird  die  ZwerchfellBaction,  wie  mehrfach  erwähnt,  am  Vor- 
treten des  Epigastrinms  im  Inspirium ;  dieses  fehlt  natflrlich  bei  mangelnder 
Contraction;  bei  völliger  Lähmung  wird  das  Zwerchfell  sogar  zuweilen 
durch  die  inspiratorische  Drnckerniedrigung  in  den  Thorax  hin  aufge- 
saugt: das  Epigastrium  sinkt  beim  Inspirium  ein  (bei  Hysterie  zuweilen 
ganz  ausserordentlich  stark).  —  Auch  einseitigen  Mangel  an  Zwerch-- 
feUsaciion  kann  man  zuweilen  constatiren,  s.  Palpation. 

2.  Es  kann  aber  auch  zuweilen  eine  beeinträchtigte  Thorax- 
athmung  durch  vermehrte  Zwerchfellathmung  ersetzt  werden;  es 
moss  sich  also  in  solchem  Fall  bei  einer  Frau  der  Athmungstypus 
umkehren,  d.  h.  statt  vorwiegend  costal  vorwiegend  abdominal  werden. 

So  sieht  man  bei  sehr  starrem  Thorax  (Emphysem!)  auch  zu- 
weilen bei  Frauen  vorwiegende  Zwerchfellathmung.  —  Lähmungen 
der  Inspirationsmuskeln  am  Thorax  {Bulbärparalt/se)^  ferner  die  (sehr 
seltene)  Myositis  ossißcans  durch  die  von  ihr  bedingte  Starre  des 
Thorax  gehören  hierher.  —  Eine  eigenthttmliche  Hautkrankheit,  die 
Sclerodermie  kann  endlich,  wenn  sie  am  Thorax  ihren  Sitz  hat, 
ebenfalls  die  thoracale  Athmung  ganz  aufheben. 

Wie  bei  Maugel  der  eigentlichen  Costalathmung  diese  theilweise  er- 
setzt werden  kann  dadurch,  dass  der  Thorax  als  Ganzes  von  den  (auxi- 
Hären,  s.  u.)  Sternocleidomastoidei  gehoben  wird,  ist  oben  beim  eraphyse- 
matösen  Thorax  gezeigt. 

3.  Die  Asymmetrie  der  Athmung,  welche  dadurch  erzeugt  wird, 
dass  eine  ganze  Seite,  oder  deren  oberer  oder  unterer  Theil  ent- 
weder (selten  deutlich!)  erst  etwas  später  sich  erweitert,  als  die  andere 
Seite,  oder  (meist)  sich  weniger  stark  bezw.  gar  nicht  ausdehnt  — 
ist  schon  mehrfach  erwähnt.  Ein  solches  ».Nachschleppen''  kann  be- 
dingt sein  durch  einseitige  schmerzhafte  Affectionen  aller  Art,  ferner 
durch  alle  Krankheiten  der  Brustorgane,  welche  ein  einseitiges  Re- 

U.  Vierordt.  Dinsuo&tik.    3.  Aufliu'f.  ^ 
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BpiratioDshindernias  Bchaffen.  —  Es  ist  dieses  Nachschleppen  ein 
höchst  wichtiges  ErkenDungezeichen,  besooders  fOr  die  Lungen- 
phlhüe  (Nachschleppen  in  einer  lofraclavicnlargnibe),  ferner  fOr  Pneu- 
monie nnd  Pleuritis  im  ersten  Beginn,  wo  sonstige  Symptome  zuweilen 
fehlen  (s.  Palpation  des  Thorax). 

6)   Anomalien  der  Frequenz  und  des  Rhythmus  der  Athmuttg. 

Verrmgenmg  der  Athemfi-equens  kann  auftreten:  bei  allen  schwe- 
ren Affectionen  des  Gehirns  nnd  seiner  Häute,  so  bei  grossen  Bftmor- 
rhagien,  bei  Tumoren  n.  s.  w.,  ferner  bei  allen  Formen  der  Meningitis; 
dabei  findet  sich  immer  eine  gißssere  oder  geringere  Bewasstaeins- 
trübnog;  die  Verlangsamnog  kann  znweilen  in  das  Cheyne-Stokes'w^^ 
Athmen  (s.  unten)  übergehen.  —  Ferner  kann  bei  acuten  Infeciions- 
krankheiten  mit  schwerer  BewDSStseiostrÜbnng  die  Atbmung  verlang- 
Bamt  sein,  endlich  ist  sie  es  meist  in  der  Agone. 

Eine  sehr  wichtige  Form  der  verringerten  Respirationsfre- 
qnenz  beobachten  wir  bei  Stenose  der  oberen  Lvjlwege;  diese  gehört 
in  das  Capitel  „Dyspnoe". 

Auch  die  erhöhte  Respirationsfrequenx  als  pathologiBche  Erschei- 
nung geh&rt  ausnahmslos  zn  der  grossen  Gruppe  der  dyspnoischen 
Athemformen;  sie  wird  bei  diesen  abgehandelt  werden. 

DaBS  man  Unregelmässigkeit  der  Athmnng  TorUber- 
gehend  bei  Gesunden  trifft,  ist  frUher  erwähnt.  Von  pathologischer 
und  dann  meist  schwerer  Bedeutung  ist  diese  Erscheinung  bei  a  1 1  e  n 
schweren  Bewasstseinstrllbungen  (z.  B.  dem  Coma  apoplec 
ticnm,  nraemicum,  dem  Coma  bei  schweren  Typhen),  nnd  ganz  be- 
sonders in  der  Agone. 

Eine  sehr  eigenthUmlicbe,  in  Perioden  sich  wiederholende  Form 
des  ungleichen  und  arb;thmiscbenAthmens  ist  das  sogenannte  Ckeyne- 
Stoke^%ü^e  Athemphänomen;  bei  demselben  folgen  in  sehr  typischen 
Fällen  auf  einen  oder  zwei  ganz  flache  AthemzUge  successive  immer 
tiefere  und  geräuschvollere,  bis  etwa  der  5.  oder  6.  mit  gewaltiger 
Action  nnd  lautem  Schnaufen  oder  Schnarchen,  zuweilen  auch  nach 
Art  eines  tiefen  Seufzers,  erfolgt;  darauf  nehmen  die  Respirationen 
wieder  gleicbmässig  ab,  werden  auch  zuweilen  etwas  langsaaier; 
die  4.,  5.  von  der  Akme  an  gerechnet  ist  schon  kaum  bemerkbar; 
nnd  nun  folgt  eine  sehr  Terschieden  lange  Pause  ohne  jede  Athmnng 
(die  „Apnoe");  sie  kann  bis  gegen  eine  Minute  betragen;  dann  be- 
ginnt das  alte  Spiel  von  Neuem.  —  Häufig  auch  findet  sich  blos 
eine  regelmässig  wiederkehrende  Apnoe  abwechselnd  mit  einigen 
Üefen  Zügen. 
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Sehr  merkwürdig  ist  (von  mir  in  mehreren  Fällen,  übrigens  auch 
vielfach  von  Anderen  beobachtet),  dass  bei  den  betreflfenden ,  meist 
sehr  benommenen  Kranken  zuweilen  das  Bewnsstsein  regelmässig 
während  der  tiefen  Athemzüge  zurückkehrt:  die  Aogen  öffnen  sich, 
der  Kopf  wird  etwas  gehoben,  der  Pat.  stellt  womöglich  sogar  eine 
Frage  —  mit  dem  Uebergang  zur  Apnoe  sinkt  der  Kranke  wieder 
tief  benommen  zurück.  —  In  vereinzelten  Fällen  kommt  übrigens 
diese  Art  der  Athmung  auch  bei  fast  ganz  freiem  Sensorium  vor. 

Das  Cheyne-Stokes'^Qh^  Athmen  wird  beobachtet  bei  allen  For- 
men der  Meningitis^  und  bei  Blutungen^  Tumoren  u.  s.  w.  des  Ge- 
hirns; ferner  bei  Hersschwäche  im  Gefolge  von  Herzaffectianen  alleic 
Art,  besonders  aber  von  Fettherz  (Stokes),  bei  der  Urämie  (im  Coma 
uraemicum);  endlich  bei  Opium-  bezw.  Morphiumvergiftung.  —  Es 
kann  übrigens  wohl  in  jedem  tiefen  Coma  gelegentlich  auftreten. 

Die  Bedeutung  des  Phänomens  ist  eine  sehr  schwere,  indess 
durchaus  nicht  immer  eine  letale;  wir  haben  es  mit  günstigem  Aus- 
gang mehrmals  bei  Urämie  und  auch  in  einem  Fall  bei  Apoplexia 
cerebri,  endlich  einmal  bei  acuter  _  diffuser  Wurmfortsatzperitonitis 
gesehen.  Bei  Herzkranken  scheint  es  allerdings  meist  das  nahe 
Ende  anzudeuten.  Es  kann  Stunden  und  Tage  andauern;  es  soll 
sogar  bis  sieben  Monate  lang(I)  anhaltend  beobachtet  sein. 

Dass  das  Phänomen  auf  einer  Störung  der  Function  des  Athmnngs- 
centrums  der  MeduUa  obl.  beruht,  dürfte  zweifellos  sein.  Aber  alle  ge- 
naueren Vorstellungen  über  das  Wesen  dieser  Störung  fehlen  uns;  eine 
einfache  Verringerung  der  Erregbarkeit  der  betreffenden  Gimglienzellen 
durch  das  CO^-haltige  Blut  muss  doch  wohl  nur  seltenere,  event  tiefe, 
oder  aber  flachere  (vielleicht  unregelmässige)  Athemzüge  (wie  man  sie  in 
der  Agone  beobachtet)  zur  Folge  haben;  einen  verschiedenen  Grad  der 
Erregbarkeit  den  einzelnen  Zellen  oder  Zellgruppen  zuzuschreiben,  wie 
Manche  gethan  haben,  ist  mindestens  sehr  gekünstelt  —  kurz,  eine  klare 
Vorstellung  von  dieser  Erscheinung  mangelt  uns.  —  Auch  der  eigenthüm- 
liche  Wechsel  des  Bewusstseins  und  zuweilen  beobachtete  andere  Begleit- 
erscheinungen (verengte  Papillen  bei  der  Apnoe,  Muskelzuckungen  am 
Ende  derselben)  bringen  kein  klares  Licht  in  die  Sache  0- 

c)  Die  Schwer athmigkeit,  Dyspnoe. 

Physiologisch  haben  wir  als  Dyspnoe  diejenige  Form  der  Ath- 
mung zu  bezeichnen,  welche  eintritt,  wenn  das  die  Athemcentren 

t)  Nenestens  weist  Mosso  auf  das  Vorkommen  ähnlicher  periodischer  Athem- 
Bchwanknngen  im  Schlaf  Gesunder  hin  und  erkl&rt  sie  durch  die  Annahme  einer 
„Luxusathmung";  er  h&lt  das  CHSTNX-STOKBs*sche  Ph&nomen  einfach  für  das 
pathologische  Paradigma  jener  Erscheinung  (womit  aher  noch  gar  nichts  er- 
klärt ist). 
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ditreb«tr6ineDde  Blut  vod  abnorm  Termindertem  O-  and  ' 
üOfüebalt  iflt.  —  Der  Patboluge  nnd  der  Kliniker  sprj 
Ton  Dyspnoo: 

weuD  die  HespiralJon  einu  aiiytstreRiße  ist  (dabei  kann  die  J 
<fer  Atltemsüge  normal  oder  twrlangiomt  oder  beachleunigt  sein);! 

ferner  in  allen  Fällen  von  Beschleuniiiiinij  der  Respiratio 

endlich ,    wenn    hicIi    betvhleumgle    uad   angettrertgte  i?«* 
eombtuireit. 

Ürtücke  der  Difspnoe  sind  alle  die  Zustände,  welche  anf  ii 
eine  Wei4e   eino   lieeinlräcfuigwuj    des   Gaswechiets    in    fim 
«chaffcn  fs.  n.  C;/nnoiii!),  dazu  kommt  aber  ferner  ein  Zastaud,  ^ 
sich  darcli  erbithte  GÜi-Bitdaug  nnd  -Abgabe  kennzeichnet :  das 

Angetlrcngle  Hfspiratton  mXtnormalpr  oder  verlangaamltrr 
/requms  kommt  vor  bei  Stetiote  der  oberen  Lußwege;  d.  t. 
Kehlköpfen  und  der  Trachea,  -—  Es  sind  intralaryngeale  Tomonii 
Frenidknrper,  Entzündungen  (besonders  der  Croup),  ferner  OMibifi 
Btrictnren,  Orannlationeu ,  ferner  CompresBion  dieser  Organe  m 
aiuHen;  endlich  LHbmungen  gewisser  Keblkopfmuskeln  (&.  unter  „lO- 
8piratorii«che  Dyspooe"]  —  welche  hier  die  Passage  für  den  LoK' 
■trom  verengern. 

streng  gnriunimeu  linndelt  es  Biuh  um  diese  Form  der  Dyspnoe  udi 
oft  bei  i/imaffecUonen,  s.  oben  S.  66;  auch  auf  dem  Höhepunkt  derB*- 
■pinition  beim  Chei/ne-Slokei'aalten  Äthmen  mnss  man  iJie  Ätbemzflge  dl 
'dyipnoiich  beliehnen. 

Jietchleunigung  der  Respiration  tritt  uiif: 

a)  Im  Fieber;  hier  bandelt  es  sich  oft  um  einfache  Beschleo- 
ntgung  ohne  Vertiefung  der  Atbeuizlige,  zaweilen  aber  auch  siebt 
man  dicHelben  (ohne  dass  eine  Complication  von  Seiten  der  Brost- 
organe  vorliegt)  etwas  angestrengt  werden.  —  Der  Grad  der  B«- 
Bohlenuigung  ist  je  nach  der  Natur  der  Krankheit  und  individaelt 
sehr  verBchieden.  Nervöse  Personen  athmen  im  Fieber  oft  anfrallead 
rasch ;  bei  Kiuderu  ist  häufig  sehr  stark  erhShte  Freqaenz  bis  6U  in  der 
Minute  und  mehr  zu  beobachten.  Imuierbin  muss  aber  anob 
im  Fieber  jede  stärkere  Beschleunigung  der  Athmnng 
zu  besonders  geuaner  Lfutersncbung  der  Brustorgane 
auffordern.  —  Die  Ursaebe  der  Fiebtirdyspaoe  ist  übrigens  nicht 
allein  die  erhöhte  COi-Bilduog  im  Körper,  soudern  auch  die  Reizaug 
dee  Athmungscentrums  durch  das  wärmere  Blat. 

Die  Fieberdyspnoe  kann  sich  vermehrend  zur  Dyspaoe  bat 
Krankheilen  des  RespirutiujisappanUs  gesellen. 
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b)  Bei  alten  Ziivtänden,  welche  mit  Stfimerse»  bei  ilerAtlimunif 
verlninilen  sind. 

Hierher  gehören  alle  Erkrankungen  der  Pleura  bezw,  der  Lungen 
mit  BetheUigung  der  Pleura  (besonders  Pnenmonia  croap,],  femer 
entzUndlicbe  Atfectionen  des  Zwerchfells  (  Tricliinose),  des  Peritoneum 
(besonders  diaphragmat.),  I-UppenJ'racturen ,  selbst  ein  starker  liheu- 
fnotismus  mtincul.  aui  Thorax. 

Diese  Form  der  Dyapnoe  richtig  zu  denten,  ist  oft  von  gWlseter 
therapentiBcher  Wichligkeit:  sie  kann  zuweilen  (nicht  immer)  durch  ein 
üarcotictim  beseiligt  nerden. 

c)  Bei  den  Krankhetten  der  Bronchien,  bei  welchen  das  Bron- 
cbialhimen  verengert  oder  durch  Beeret  oder  ExBodation  verstopft  ist: 
iierher  geboren  alle  Formen  der  Bronchitis  und  femer  das  Asthma 
bronchiale;  bei  diesem  letzteren  ist  es  viel  weniger  Schwellung  nnd 
Exsndation  als  .ein  Bronchial muskelkrainpf  auf  neurotischer  Basis, 
velcher  hauptsächlich  die  Dyspnoe  verursacht  (dazu  gesellt  sich 
zweifellos  zuweilen  noch  Zwerchfellskrampf,  der  eine  dauernde  in- 
Bpiratorische  Dehnung  der  Lungen  verursacht  und  dadurch  natürlich 
die  Dyspnoe  vermehrt). 

Beim  Astlima  bronchiale  und  bei  der  acuten  croupögen  Bronchitis  im 
Anschlnea  an  Larynxcronp  kommt  es  meist  zu  sehr  schwerer  Dyspnoe 
mit  beschleunigter  und  sehr  forcirler  Athmung.  —  Die  einfachen  Ka- 
tarrhe der  Bronchien  l'tlliren  meist  nur  Beschleunigung  der  Äthmung  ohne 
erhöhte  Tiefe  herbei  —  es  sei  denn,  duss  in  grüsaeren  Lungenabaclinitten 
völliger  Verschluss  der  Broocliien  und  dadurch  gänzlicher  Ausfall  dieser 
Lnngenabschnille  für  die  Aihmung  eintritt  (cBpilläre  Bronchitis,  besonders 

Kinder).  Dieser  Zustand  gehört  schon  eigentlich  zur  hier  folgenden 
Kategorie,  nm  so  mehr,  als  das  Lungengewebe  selbst  oft  dabei  mit  bu 
erkranken  pdegt. 

d)  Bei  allen  Zustanden,  bei  welchen  die  alhmende  Lunyenober- 
Jläche  selbst  verkleinert  wird,  oder  die  zur  Athmuni/  nSthtije  Volums- 

Änderung  der  Lunge  gestört  ist.    Es  sind  dies: 

alle  Krankheilen  der  Lungen:  die  verschiedenen  Formen  der 
PDenmonie,  das  Lungenödem,  der  Infarct,  die  Lnngentuberculose,  das 
linngenemphysem  (und  zwar  dieses  sowohl  wegen  Verkleinerung  der 
athmenden  Fläche,  als  wegen  des  Elaeticitätsverlustes  nnd  der  da- 
durch mangelhaften  exspiratoriscben  Verkleinerung  der  Lungen); 

die  verschiedenen  Formen  der  exsudativen  Pleuritis,  der  Pneu- 
■mothorax; 

ravmbeengende  Tumoren  in  der  Brusthöhle; 

Vnterleibsajfert Ionen ,  welche  Uoehslond  des  Ztrercbfells  bewir- 
ken (fl.  n.); 
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atftrke  Kyphoufoliof«  mit  der  ihr  Eakonunendm,  der  Thonza^ 
mso^  wenig  gUnstigen  Thoraxdefurmität ; 

Lähmuny  der  InRjiirationsiuDskela.  —  Aacb  tanüeke  oder  kl»- 
nüchü  Kriimpfp  der  /irustmtukulatur  (bei  Tetanus,  Epilepsie) 
kOnoeo  Bchwerstc  Dyspuoe  enengen. 

DlcM  Krankheiten  «iiid  an  sieb,  wie  ersichtlich,  ganx  ■nsserordeatUet 
vcnwhledener  Natur.  Diejenigen  unter  ilmen,  welclie  raambecDf^Bd  wn<- 
kas,  pdfgeu  zatreileii,  woun  sie  geriogrugig,  lediglich  die  inspiraiorscfaa 
Knrelterting  der  BrtinthOlile  und  damit  der  Lungen  En  hemmen;  nelniMa 
ri«  al>«r  XU,  §o  bewirken  aie  dlrect  Verkleinerung  der  Lungen  und  danil 
d«r  athmeoden  Obcrfllehe  denelben.  — 

Dam  bei  einer  Anzahl  dieser  Zustande  das  SanerstolfbedtlrfDiaB  4a- 
äank  fsdcokt  werden  kann,  dass  z.  li.  aa  die  Stelle  mangeltideD  Ooatal- 
atbmms  remehrte  Zwerclifellsaction  tritt,  und  umgekehrt,  ist  fraher  et- 
wihnL  —  Sehr  fatal  int  es  natürlich,  wenn  mehrere  Ursachen  der 
Dfipnoe  aich  combiniren,  Z.  B.  wenn  ein  kyphgskoliotiacbes  LDdiridDaB 
•ine  CntcrleibBalTBctiun  mit  Hochdrttngang  des  Zwerchfells,  oder  eine  Ln»- 
genenlxUndung  bi^kummt,  — 

Hei  inanuheti  chronischen,  Dyspnoe  erzeugenden  Krankheiten  spidt 
die  AnpamnuK  eine  tp-osüe  lioUe;  am  auffallendsten  tritt  das  zu  Tag«, 
wenn  man  iliit  fUrcliUrliche  Dyspnoe  beim  Eintritt  eioes  Paeumothoni 
vcrglfiichl  mit  dem  oft  erstaunlichen  verhaltnissmiiBBigen  Wohlbefinden  tob 
Leuten,  die  dauernd  nur  eine  Lunge  oder  sogar  nur  einen  Theil  eintf 
Lange  snr  Athmung  Kur  VerfUgang  haben.  —  In  vielen  dieser  Fälle  iit 
freilich  dieae  Anpasimug  leicht  KU  verstehen:  chronisch  Kranke,  besonden 
die  hier  bauptaächlich  in  Betracht  kommenden  PhtLisiker,  sind  meist 
aolmlHh  nnd  bcdllrfrn  daher,  wenigetens  in  der  Knhe,  eines  nur  sehr 
gflringen  Oaawechsela  in  den  Lungen;  jede  Muskelanstreogang  macht  sie 
abrigena  sofort  dyapnoiHch.  —  Umgekehrt  wird  bei  acut  Erkrankten  eise 
„LnDgendy*pnoe"  meist  durch  das  Fieber  bedeutend  erhöht.  —  Qleieli> 
wohl  giebt  ea  Falle,  «o  wir  den  vorläufig  unklaren  Begriff  einer  „An- 
paaanng"  nicht  entbehren  kijnnen. 

Dyspnoe  tritt  ferner  auf: 

e)  Bei  den  Krnnlclieilen  des  Uerzeru,  welche  Stauiiag  im  Z,tingm- 
*rei!r/ai{/' erzeugen.  Es  Bind  dies  die  Klappenfehler  der  Mitralis  bezw. 
die  Stenose  des  OBtium  atrioventriculare  sin. ;  ferner  die  HerzschT^cb^ 
wie  sie  bei  allen  Krankheiten  des  Herzens  auftreten  kann. 

Daas  Verlangsamung  des  Capillarblutalroms  in  den  Lungen  den 
Gaawechscl  des  Gesammtblata  vermindert,  liegt  auf  der  Hand;  meist  spielt 
aber  ansserdem  noch  die  Verkleinerung  des  Aiveolenlumens  durch  die  ge- 
schwellteu  Capillareu  hier  eine  Holle  (besonders  bei  der  sog.  braunen 
lllndnration  der  Lungen). 

Betcfiletinigte  und  angeslrrni/le  Respiration.    Zur  bescbteanig' 
I  Atbmnng  kann  sich  durch  Steigerung  der  Dyspnoe  jederselt  dia, 
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.fiestreogte  [forririv)  Atlimaag  gesellen.  Aasgenommen  davon  sind 
sDr  die  Fälle  von  Djapnoe  durch  Scbmerz  und  ron  Dyspnoe  durch 
L&famuDg  —  beide  aas  leicht  begreiflichen  Grlinden. 

Mechanismus  der  ajigestrenglen  Äthmiing.  Er  ist  gegen  den  der 
Dormalen  Athmung  in  höchst  charaltteristischer  Weise  verändert,  näm- 
lich dadurch,  dass  die  gewQhnlicben  Inspirationgmaskcln,  auch  die 
■nechanischen  Bedingungen  des  Elsspirinms  nicht  mehr  genUgen:  lo- 
wie  Exspirium  werden  durch  die  Thätigkeit  aa^iliärer  Alkemmushebt 
nnterBtUtzt. 

Äuxiliäre  Inspirationsmuskeln  sind :  die  Soaleui  beim  Manne  (bei 
der  Frau  arbeiten  sie  schon  bei  rahiger  Athmung)  als  Heber  der 
zwei  ersten  Rippen,  die  Sternocieidomastoidei  aU  Fmporzieber  des 
Stemnins  bei  Gxirtem  Kopf;  die  Mm,  pectorales  major  und  minor, 
die  Levatores  costarum,  der  M.  serratus  posticua  superior,  alle  als 
Bippenheber,  und  zwar  die  erstgenannten  bei  tixirten  Oberarmen.  — 
Bei  schwererer  Dyspnoe  werden  der  Cucnilaris,  der  Levator  scapulae, 
der  Rhomboideus,  als  Heber  der  Scapula,  herbeigezogen;  bei  der 
aclmerateii  Dyspnoe  wirken  die  Strecker  des  Nackens  und  der  Wirbel- 
Bänle  mit,  und  dann  sieht  man  auch  das  Nasenßüf/rfal/imen  auftreten 
(s.  unter  „Nase"l;  mau  kann  bei  geöffnetem  Munde  das  Gaumensegel 
beim  Inspiriuni  sich  heben  sehen  (Levator  veli  palat),  es  kttnnen 
endlich  sogar  die  Erweitcrer  des  Mondes  and  diejenigen  Muskeln, 
welche  den  Kehlkopf  niederziehen,  in  Thätigkeit  kommen. 

Diese  Muskeln  haben  sehr  verschiedene  Wichtigkeit,  am  wich- 
tigsten ist  die  Arbeit  der  Heber  der  Rippen  {des  Sternnms)  und  der 
Scbnlter.  —  Das  NasenflUgelatbmen  ist  als  Symptom  nicht  ganz 
ohne  Werth,  hat  aber  selbstverständlich  so  gut  wie  keinen  Nutzen 
für  die  Athmung. 

Auf  das  EiTgpirium  wirken  befördernd  ein  folgende  Muskeln;  vor 
Allem  die  breiten  Baucbmnskeln  (besonders  der  Trausveraus)  durch 
Compression  des  Bauchiubalts,  dadurch  Hochdräugen  des  Zwerch- 
fells, ferner  der  Quadratus  lumborum  und  Serrat.  post.  iufer.  als 
Niederzieher  der  untersten  Rippen. 

Van  dem  eiiif^idieD  Einsinken  des  Thorss  und  des  Bpig;aBtriums  bei 
normalem  passiven  Kispirium  i«i  das  aolive,  dyapnoische  Exspiriam  auf 
den  ersten  Blick  dnrch  die  Energie  des  Einsetzens  infolge  der  Mnskel- 
contrtctiuneii  leiuht  zu  untersdieidcn.  Ausserdem  ist  im  Epigastrium  die 
Contraction  der  breiten  Bauclimuakeln  meist  dentlicti  %n  erkennen. 

Kranke  mit  derartiger  angestrengter  Iforcirler)  Athmung  bieten 
noch  eine  Reihe  von  anderen  Erscheinungen,   die  zum  TheU 
direct  mit  der  erhöhten  Energie  der  Athmung  in  Beziehung  stehen. 


Damit  der  Tborax  ganz  frei  ist,  damit  ferner  die  auniliärei 
Unfikeln  besser  arbeiten  können,  ziehen  die  Kranken  die  aufrechte™ 
Haltiing  im  Sitzen  der  liegenden  Stellung  vor  {Onhopnoe  a.  S.  9),  j» 
sie  können  bei  schwerer  Dyspnoe  Oberhaupt  nnr  jene  ertragen;  die 
Arme  werden  festgestemmt,  damit  für  die  an  Oberarmen  nnd  Schnl- 
lern  inserireuden  HUIfsmuskeln  ein  Puncl.  fixum  gescbaGTea  n'ird; 
damit  die  Kopfnicker  möglichst  ausgiebig  arbeiten,  wird  der  HaU 
gestreckt,  das  Gesicht  etwas  nach  oben  gewandt. 

Nicht  selten  ist  die  Albmung  laut  börbar,  besonders  bei  fort 
fem  Esspirium  keuchend,  stöhnend.  —  Bei  Stenose  des  Kehlkopl 
oder  der  Trachea  hört  man  das  frllher  erwähnte  Ziscben,  StridtA 
laryngeas  seu  Iruchealix.  —  Die  Sihnme  ist  matt,  oft  gepresst, 
Sprache  erfolgt  in  kurzen,  unnatürlichen  Absätzen:  coupr'rle  Spracht 

Ferner  geboren  hierher  die  sog.  inxplratorisrhen  Einsiehungt 
Schon  beim  Gesunden  siebt  man  zuweilen  bei  angestrengter  Athmtii^ 
daes  die  unteren  Intercostalränme  im  Beglun  des  In^pirinms  etw 
einsinken  (statt  sich  durch  die  Contraction  der  Mm.  intercostalee  i 
einfach  abzuflachen).  ^  Stärkere  und  während  des  ganzen  loBjll 
riums  andanernde  Einziehungen  haben  unter  allen  Umtänden 
pathologische  Bedeutung;  sie  können  am  biegsamen  Thorax  (Kiodei 
BOgar  die  ßippeu  und  das  untere  Sternum  mit  betbeiligen.  Sie  setgi 
an,  da  SS  die  Lunge  dem  Zug  desThorax  nicht  folgt, 

^also  das  Einströmen  der  Luft  in  die  Alveolen  behindert  ist. 
So  maehen  alte  Formen  von  Slenosm  des  Laripix  (vor  Allel 
hSöfig  der  Croup!)  nnd  der  7'rörAe(i  (event.  b e i d e r  Hauptbrönchiol 
beii/erseifige  i'mpfrtttorhthe  Einziehungen,  am  stärksten  des  unten 
Stemums,  der  unteren  Rippen  nnd  Intercoefalränme;  ist  die  Stenoi 
sehr  stark,  so  verbreiten  sich  die  Einziehungen  sogar  auf  die  oIh 
IntercostalrSume,  auf  Jugulum  und  Supraclaviculargruben.  —  Stimm 
eitles  Bronchus  macht,  ausser  Nacbschleppen  der  betreffenden  Sd 
hei  einigermaassen  kräftiger  Athmung  eimeltiije  ins/iiratonschB  j 
aiehuni/en.  --  Die  Bronchitis  kleiner  Bronchien  (besonders  bei  1 
derui  kann  in  mehr  umschriebener  Weise,  z.  B.  nnr  auf  einer  Sej 
unten,  inspiratoriscbe  Einziehungen  verursachen.  Aber  gerade  1 
ausgebreiteter  mpiltärer  Bronchitis  (mit  Atelectasen,  Bronchol» 
monien)  der  Kinder  kann  man  auch  mitunter  weitverbreitete  i 
■  iBtarke  Einziehungen  sehen. 


j 

P 


DasB  die  Kinziebungen  bei  äteuose  der  oberen  Wege  an  den  tU)tet| 

ruportien  am  alürkaten  sind  und  dass  sie  hier  die  Hippe»  mltb«trefl| 

hat  einen  zweiftichon  Grund:  erelens  gelangt  die  Luft  bebaF* 

in  die  Lange  in  deren  unterste  Partien,  nie  die  entfernteslnj^ji 
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spätesten,  zweitens  aber  wird  vom  sich  contrahirenden  Zwerchfell  der 
Thorax,  falls  er  biegsam,  eingezogen;  denn  wenn  die  Zwerchfellskuppel, 
da  die  Lunge  nicht  folgt ,  bei  der  Contraction  dieses  Muskels  nicht  nach 
abwärts  treten  kann,  dann  wird  eben  die  Kuppel  zum  Punct. 
fix  um,  und  der  Thorax  wird  in  der  Gegend  der  Zwerchfellsinsertion 
einwärts -aufwärts  gezogen. 

Auch  exspiratorische  Vorwölbungen  finden  sich  zuweilen  in  den 
Supraclaviculargruben,  und  zwar  bei  starkem  Emphysem  der  oberen  Lun- 
genpartien (wie  es  z.  B.  nach  Keuchhusten  auftritt);  ferner  in  oberen 
Intercostalräumen  bei  mit  der  Brustwand  verwachsenen  grossen  Cavernen, 
also  bei  der  Lungenphthise.  —  Es  gehört  zum  Zustandekommen  dieser 
Erscheinung  immer  ein  starker  positiver  Druck  im  Thorax ;  sie  wird  des- 
halb nur  bei  sehr  fordrtem  ßxspirium  und  besonders  beim  angestrengten 
Husten  beobachtet. 

(Bei  Lungencavernen  mit  exspiratorischen  Vorwölbungen  [besonders 
häufig  im  2.  Intercostalraum]  fanden  wir  mehrmals  den  betreffenden  Inter- 
coBtalmnskel  sehr  stark  geschwunden,  zum  Theil  fettig  degenerirt.) 

Veryollständigt  wird  endlich  das  Bild  eines  solchen  Unglück- 
lichen durch  den  Ausdruck  der  subjectivtn  Beklemmung  y  bisweilen 
der  frachtbarsten  Todesangst,  durch  den  eigenthümlichen  Ausdruck 
der  Augen,  der  eine  Folge  der  in  der  Dyspnoe  stets  erweiterten  Pu- 
piNen  (s.  „Nervensystem")  ist ;  endlich  durch  die  Cyanose  und  häufige 
kühle  Sckweisse  (s.  d.). 

Je  nachdem  nun  das  In-  oder  das  Exspirium  oder  beide  er- 
schwert sind,  bezw.  die  Thätigkeit  der  auxiliären  Athemmuskeln 
verlangen,  unterscheiden  wir: 

eine  (rein  oder  vorwiegend)  inspiratorische, 
eine  (rein  oder  vorwiegend)  exspiratorische, 
eine  gemischte  Dyspnoe, 
Die  inspiratorishe  Dyspnoe  tritt  ganz  rein  auf  bei  der  Lähmung 
der  Mm.   cricoarytaenoidei   postici  (Glottiserweiterer) ;    hier  ist  das 
Exspirium  frei,  weil  der  exspiratorische  Luftstrom  die  Stimmbänder 
auseinanderdrängt;   der  inspiratorische  legt  sie  dagegen  ventilartig 
aneinander,  und  dadurch   kann  die  Inspiration  bis  zur  Erstickungs- 
gefahr gehemmt  sein.   —    Tumoren   und  Fremdkörper  im  Kohlkopf 
können  übrigens  auch  zuweilen  so  sitzen,  dass  sie  durch  ventilartigen 
Schluss  fast  ausschliesslich  das  Inspirium  beeinträchtigen.  —  Femer 
tritt  bei  Lähmung  gewisser  Athemmuskeln,  wie  früher  S.  64  erwähnt, 
inspiratorische  Dyspnoe  mit  erhöhter  Thätigkeit  anderer  auf  (z.  B. 
bei  Zwerchfellsläbmung  erhöhte  Tboraxathmung  eventuell  mit  auxi- 
liären Muskeln). 

Die  rein  exspiratorische  Dyspnoe  beobachtet  man  bei  unterhalb 
der  Glottis  sitzenden  beweglichen  Tumoren:   sie  werden  durch  den 
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darchstrOmende  Blat  von  abnorm  vermindertem  0-  und  vermehrtem 
GOi-Gebalt  Ut. —  Der  Pathologe  und  der  Kliniker  spricht 
von  Dyspnoe: 

wenn  die  Respiration  eine  angeitrengte  ist  (dabei  kann  die  ZtAl 
der  Alkemzäge  normal  oder  verlangtamt  oder  beschleunigt  sein); 

femer  in  allen  Fällen  von  Betchleunigmtg  der  Respiration; 

endlich,  ffCDD  sich  betchleunigte  und  angeitrengte  Reipiration 
combiniren, 

Ursache  der  Dyspnoe  sind  alle  die  Zastände,  welche  anf  irgend 
eine  Weise  eine  Beemträchtigtmg  des  Gaswecksels  m  den  Lungen 
.schaffen  (s.  n.  Cyanose),  daza  kommt  aber  ferner  ein  Znstand,  welcher 
sich  darch  erhöhte  COt-Bildang  nnd  -Abgabe  kennzeichnet:  das  Fieber. 

-Angestrengte  Respiration  mit  normaler  oder  verlangtamter  Äthem- 
frequenx  kommt  vor  bei  Stenose  der  oberen  Luftwege;  d.  h.  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea.  —  Es  sind  intralaryngeale  Tumoren, 
Fremdkörper,  Entzündungen  (besonders  der  Croup),  ferner  narbige 
Stricturen,  Granulationen,  ferper  Compression  dieser  Organe  von 
aussen;  endlich  Lähmungen  gewisser  Eehlkopfmnskelo  (s.  unter  „in- 
spiratorische Dyspnoe")  —  welche  hier  die  Passage  für  den  Loft- 
Btrom  verengern. 

Streog  genommen  bandelt  es  sich  um  diese  Form  der  Dyspnoe  anch 
oft  bei  ffimaffectionen,  s.  oben  S.  66 ;  auch  auf  dem  Hdhepankt  der  Be- 
spiration  beim  Cheyne-Slokes'BebBn  Athmen  mnas  man  die  AthemsUge  als 
dyspDoiBch  bezeichnen. 

Beschleunigung  der  Respiration  tritt  auf: 

a)  Im  Fieber;  hier  handelt  es  sich  oft  um  einfache  Beschlen- 
nigang  ohne  Vertiefung  der  AthemzUge,  zuweilen  aber  auch  sieht 
man  dieselbeu  (ohne  dass  eine  Complication  von  Seiten  der  Brust- 
organe vorliegt)  etwas  angestrengt  werden.  —  Der  Grad  der  Be- 
sehleanigang  ist  je  nach  der  Natar  der  Krankheit  and  individuell 
sehr  verschieden.  Nervöse  Personen  atbmen  im  Fieber  oft  aaflaUend 
rasch;  bei  Kindern  ist  häufig  sehr  stark  erhöhte  Frequenz  bis  60  in  der 
Minute  und  mehr  zu  beobachten.  Immerhin  muss  aber  aach 
im  Fieber  jede  stärkere  Beschleunigung  der  Athmang 
zu  besonders  genauer  Untersnchang  der  Brustorgane 
anffordern.  —  Die  Ursache  der  Fieberdyspnoe  ist  übrigens  nicht 
allein  die  erhöhte  COi-Bildnng  im  Körper,  sondern  auch  die  Reizung 
des  Atbmungscentrams  durch  das  wärmere  Blnt. 

Die  Fieberdyspnoe  kann  sich  vermehrend  zur  Dyspnoe  bei 
Krankheiten  des  Respirationsapparats  gesellen. 
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Die  Palpation  des  Thorax  hat  sich  hinsichtlich  des  Respirations- 
organs zu  beziehen  auf: 

1.  etwaigen  Braokschmerz, 

2.  die  Athmungsbewegongen  des  Thorax,  besonders  deren  Sym- 
metrie, 

3.  etwa  fühlbares  Eeiben  nnd  Basseln, 

4.  den  Stimmfremitas. 

Daza  kommen  noch  einzelne,  besonders  differential-diagnostisch 
nicht  unwichtige,  seltene  Erscheinungen. 

Die  Untersuchung,  welche  gerichtet  ist  auf  den  1.  und  2.  Punkt, 
hat  sich  der  Inspection  unmittelbar  anzuschliessen;  die  Prü- 
fung auf  3.  wird  zweckmässig  mit  der  Auscultation  zusammen ,  vor 
oder  nach  derselben,  abgemacht.  Den  Slimmfremitus  pflegt  man  erst 
nach  vollbrachter  Percussion  und  Auscultation  zu  prüfen,  mit  ihm 
also  die  physikalische  Brustuntersuchung  zu  schliessen. 

Wir  halten  uns  hier  an  den  Gang  der  Untersuchung  und  bespre- 
chen zunächst  nur  1.  und  2.;  die  beiden  anderen  Punkte  werden  an 
den  betreffenden  Stellen  (s.  bei  „Auscultation*'  und  hinter  „Percussion'') 

eingeschoben. 

L  Druckschmerz  am  Thorax. 

Spontane  sowohl  wie  Druckschmerzen  sind  bei  Erkrankungen 
der  Brustorgane  nicht  selten.  Sie  deuten,  falls  sie  wirklich  auf  die 
inneren  Organe,  nicht  auf  die  Brustwand  zu  beziehen  sind,  auf  eine 
Erkrankung,  bezw.  eine  Belheiligung  der  Pleura,  —  Durch  sorgfäl- 
tiges Abtasten  der  Intercostalräume  mit  den  Fingerspitzen  lässt  sich 
die  auf  Druck  schmerzhafte  Gegend  genauer  umgrenzen;  sie  ist  meist 
weniger  umfangreich,  als  der  Bezirk  der  spontanen  Schmerzen,  weil 
diese  letzteren  „auszustrahlen"  pflegen. 

Dieser  Druckschmerz  findet  sich  zuweilen  bei  der  exsudativen 
Pleuritis,  er  kann  aber  gerade  hier  oft  fehlen;  häufiger  findet  er 
sich  bei  der  croupösm  Pneumonie  (welche  die  Pleura  betheiligt),  und 
ferner  bei  der  Phthise;  bei  dieser  letzteren  handelt  es  sich  meist  um 
schwielige  Verdickungen  der  Pleura. 

Sehr  wichtig,  aber  auch  häufig  schwierig  ist  es,  solchen  pleu- 
ralen Druckschmerz  zu  unterscheiden  von  dem,  der  von  den  Weich-- 
theilen  der  Thoraxwand  oder  von  den  Rippen  ausgeht.  Phlegmonöse 
Entzündungen  und  Abscesse  der  Thoraxwand  sind  natürlich  leicht 
zu  erkennen.  Der  von  einer  Rippe  ausgehende  Schmerz  ist  ebenfalls 
meist  gut  charakterisirt,  er  tritt  eben  ausschliesslich,  und  meist  sehr 
circumscript,  bei  Druck  auf  die  betreff'ende  Rippe  auf  (Caries,  Peri- 
ostitis, über  Rippenfractur  s.  den  kleinen  Druck);  auch  der  Brust- 
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iDDskeirbenmatisiiias  macht,  wenigstenG  wenn  er  an  dem  oberfiächlich 
gelegenen  Maekel  anflritt,  keine  grossen  Schwierigkeiten:  der  Mnekel 
pHegt  empfiDdHcli  zn  sein,  wenn  man  ihn  zwischen  zwei  Fingern 
presst.  —  Nicbt  letcbt  iet  dagegen  oft  die  Unterscheidutig  des  pleu- 
ralen Schmerzes  von  der  Jjitercoslalnturatgie;  diese  macht  sich  zuwei- 
len kenntlich  durch  Valleix'scbe  Scbmerzpunkte  (b.  „NervenBystem"), 
oder  durch  Scbmerzanfälle,  welche  ganz  ansser  Beziehung  zu  tieferer 
AtbniUDg  oder  zd  Bngten  stehen.  Wichtig  Ist,  das»  neuralgische  Inter- 
coBtalscbmcrzen  bei  Pleuraaffectionen,  z.  ß.  bei  tuberculQsen  Pleura- 
I    •chwarlen  am  unteren  Thorax,  vorkommen  können. 

Allea  zusammengefaBSt,  soll  man  bei  Mangel  sonstiger  Erschei- 
nungen, welche  anf  eine  Kraukbeit  der  inneren  Brustorgane  deuten, 
einen  Druckschmerz  am  Thoras  viel  eher  auf  etwas  anderes  als  anf 
die  Pleura  beziehen;  verdäcbtig  sind  nur  dauernde,  immer  genaa 
auf  derselben  Stelle  auftretende  spontane  nnd  Dmckschmerzen  tlber 
den  oberen  Lungenabschnitten:  sie  künnen  auf  eine  durch  Tuberculose 
der  Spitze  bedingte  Plenrareizung  deuten. 

Rippenfracluren  Bind  kenntlich  dnrch  die  CrepUalhn ,  eventuell  aucii 
durcb  VUlocalion  Aex  Bruchcnden,  endlich  ort  dadurch,  dasa  bei  Drnck 
auf  die  gebrocliene  Rippe  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Schmerz  an  der 
Bruchstelle  auTirill.  L'ebrigeiiB  kOnnen  Rippenfracturen  auch  Plenritis 
herbeiführen.  —  Auch  die  Bippencariei  kann  eine  Pleuritis  veraDlaasen. 
Daun  ISsst  sich  zuweilen  bei  erkannter  PleuriÜB  die  Caries  als  Ursache  der- 
aelben  an  dem  circumscripten  Schmerz  bei  Druck  anfeineRippe  erweisen. 

Zd  erwähnen  ist  anch,  dnBB,  wenn  eine  eitrige  Pleuritis  nach  aussen 
durchbricht  (Empyema  necessilalis),  sie  periplenrale  Entztindung  und  damit 
Schmerz  schon  bei  leichtem  Druck,  ausserdem  aber  Schwellung,  RiU' 
Hitze,  Hautüdem,  eventuell  Fluctuation  mscht. 

Zu  den  oben  erwühuten  seltenen  palpaturiBcben  Erscheinungen  1 
Thorax  gehören  /ühlbnre  fferzpuUation  über  nahe  dem  Heri 
gelegenen  irifiltrirfen  LungenpartUn  und  ferner  beim  sog.  .fiVnpjn 
puisani  (Empyeme  pnlsatile).  Es  handelt  sich  dabei  um  ein  dem  Hell 
anliegendes,  fast  immer  liuksseitigee  Empyem,  welchem  sich  di«  I 
pnlsationen  mittheilcn.  Eb  ist  in  einzelnen  Fällen  sehr  schwer,  nur  du 
I  Berit cksichtigung  des  ganzen  Krankheilsbildefi,  vom  Aneurysma  der  Ad 
1  ia  unterscheiden  (man  hate  sieb  vor  der  Punktion,  auch  vor  der  Piel 
punktioni).  —  Zuweilen  sind  die  Pulaatioiien  sogar  1.  b.  u.  gefunden.! 
Zum  Zu  Blande  kommen  der  Pulsalioncn  pflegen  mehrere  Ursachen  i 
menzuwirken:  Parese  der  Intercostalmuskelu,  hoher  Druck  deB  Exandjl 
unmitielbare  AulugeruDg  desselben  am  Herzen,  endlich  als  unumgluf 
nothwendig:  krallige  flerzibatigkeit. 

2.  Zur  PrOfung  der  AthmungBexcurslonen 
;  spedeller  Berlicksicbtigung  ihrer  Sj-mniefrie  ist  die  Palpi 
liliei  einiger  Uebung  eine  vorzllgliebe  Methode.    Sie  giebt  bifl 


genauere  Resultate  als  die  Inspection  nnd  sie  erleichtert  die  weitere 
Untersuchnng  dadarcb,  dasB  sie  sofort  die  Anfmerksnmkcit  auf  die 
erkrankte  Seite,  bezw.  Thoraxgegeod  lenkt. 

Man  untersucht  die  Respiration  in  der  Weise,  dass  man  die  beiden 
Hände  gleichzeitig  genau  symmetriscb  auf  symmetrische  Tborax- 
partien  legt,  nnd  zwar  empfiehlt  es  sich,  vorne  zur  PrUfiiug  der  Atb- 
innng  der  oberen  Lnngenabachnitte  die  Hände  flach,  mäsaig 
nach  oben  divergirend,  so  zu  appliciren,  dasa  die  Fingerspitzen  eben 
an  den  unteren  Rand  der  Ciavicula  reichen,  dann  zur  Untersuchung 
der  unteren  Partien  die  Bände  mit  gespreizten  Daumen  so  aufzulegen, 
dass  die  Daumen  auf  dem  Rippenbogen  ruhen.  —  Einten  mrd  ledig- 
lich die  Athmung  der  Unterlappen  geprüft  durch  flaches  Aufsetzen 
der  Hände,  mit  gespreizten  Danmen,  derart,  d.iss  die  Fingerspitzen 
etwa  die  mittlere  Axillarlinie  erreichen. 

Zur  exacten  Untersuchung  ist  es  nOthig,  dass  der  Arzt  sieb  mög- 
lichst genan  vor  beaw,  hinter  dem  Patienten  befindet;  besonders 
das  letztere  macht  beim  im  Bett  sitzenden  Patienten  oft  Schwierig- 
keiten; am  besten  ist  es,  den  Paltenten  etwas  im  Bett  herunter- 
rutschen zu  lassen. 

Gnt  ausgeführt,  lässt  die  Palpation  mit  grosser  Genauigkeit  das 
Nachschleppen  Über  einer  Spitze  bei  beginnender  Phthise,  ferner  das 
KactiEcbleppen  der  unteren  Partien  einer  Seite  bei  Pneumonie,  Pleu- 
ritis, Infarct  u.  s.  w.  erkennen;  das  ist  von  grossem  Btlaug,  denn 
wie  frUUer  erwähnt,  kann  das  Nachschleppen  bei  manchen 
Krankheiten  eine  Zeit  lang  das  einzige  Symptom  sein. 

Auch  die  Actiuti  des  Zwerchßllx  lässt  sich  hinsichtlich  ihrer 
Symmetrie  mittelst  der  Palpation  prüfen :  man  legt  beide  Hände  so, 
dasa  sie  mit  den  Fingerspitzen  das  Epigastrium  decken;  ein  ein- 
seitiges Fehlen  der  Zwerchfellacontraction  {Pleuritis  diaphragmaltca! 
Lacaie  Fitritonitin !  Einseitige  Phtenicunlähmung!)  wirdauf  diese  Weise 
erkannt;  ein  beiderseitiges  Fehlen  natürlich  erst  recht 

Keuerdings  haben  Beiiciiir  nnd  Jönde  (Deotech.  Arcli.  f.  kl.  Med., 
Bd.  4G)  den  Versuch  gemnclit,  gewisse  Unteraohlede  in  der  Temperatur 
verschiedener  Stellen  der  Körperoberäitclie  zu  eiuer  systcniati sehen  Ab- 
grenEUog  waridatündiger  Organe,  und  zwar  speciell  der  Lungen  gegenüber 
luftleeren  Theilen,  zo  benutzen.  Sie  liabea  beim  Üeelreicbeu  des  Thorax 
mit  der  Volar-  oder  DoranltUche  der  Fluger  das  Gebiet  der  LuDgeii  stelä 
wärmer  gefunden  und  behanplen,  daaa  es  mittelst  der  „Thermopalpalion" 
f^elingt,  die  Lungen  grenzen  gegen  Herz,  Leber  u.  s.  w.,  ferner  gegen  pleii- 
ritische  Eiendute  genau  an  beetlmmen,  sogar  die  relativen  Dämpfungeti  (Ij 
EU  ermitteln.  —  Daaa  wirklich  Temperaturunterschiede  da  sind,  beweisen 
aie  mit  feinen  messenden  Methoden;   wir  mllssen  gleichwohl  nach  einigeu 


eigeneo  Ver^DcheD  die  klinische  Brauchbarkeit  der  TbermopslpatioB 
Deinen,  weil  die  betr.  Unterscbiede  zu  gering  sind,   am  mit  dem  Finger 

sicher  erkannt  zu  werden. 


Vorbemerknng  und  AllgemeineB  über  Peronssioo. ') 
Im  täglichen  Lehen  erfahren  wir  es  vielfacb,  daes  pbysihaJisch 
verschiedenartige  Körper  beim  Anklopfen  einen  vergeh iedeaen  Schall 
geben.  Wir  wenden  auch  zuweilen  das  Bi'klopfeti  an,  nm  ans  dem 
entstehenden  Schall  einen  RUckschluss  auf  das  physikalische  Ver- 
balten eines  Gegenslandes ,  z.  B.  ob  er  bohl  oder  massiv  ist,  in 
machen.  —  Daaselbe  Princip  liegt  der  PercassioD  des 
menschlichen  KOrpers  zn  Grunde;  der  beim  Beklopfen  enl- 
stefaende  Schall  soll  uns  ein  Urtheil  gestatten  Über  das  physikaltsdie 
Verbalten  der  Theile,  welche  unter  den  Bedeckungen  des  KUrpen 
innerhalb  des  Bereiches  unseres  Percussionsstosses  liegen. 

Die  Percussion  giebt  aUo  directeu  Aufschluss  nur  über  die  Or- 
gane, reap.  die  Theile  der  Organe,  welche  in  einer  gewissen  N&he 
der  Ktlrperoberfläcbe  liegen;  im  Allgemeinen  dringen  wir  mit  dieser 
Methode  nur  bis  5,  hüchstens  T  cm  in  die  Tiefe. 

I.  GeBchlchtllches  und  Methoden. 
Der  Ruhm  der  Erfindung  der  Percussion  gebUhrt  dem  Wiener 
Arzt  äuenbbuqgee;  die  Schrift,  in  der  er  seine  Methode  bekannt 
gab,  erschien  176i  nnter  dem  Titel:  Inventum  twvum  ex  percussione 
Ihoracis  hamatii  vt  signo  abslrusos  interiii  pectoris  morbos  delegendi. 
—  Auenbküqqek's  Erfindung  wurde  beinahe  ein  halbes  Jahrhundert 
theils  fUr  unwichtig  erklärt,  theils  bespöttelt,  endlich  ISUS  tob 
CoBYisART  I  Leibarzt  Napoleons  1.)  durch  eine  mit  Commentar  ver- 
sehene Uebersetznng  ins  Französische  nachdrücklich  ans  Tageslicht 
gezogen  und  auch  weiter  ausgebildet.  Jetzt  erst  begann  die  Sache 
durchzndringen,  wesentlich  unter  dem  Einfluss  von  Piokkt  in  Frank- 
reich, ScODA  in  Wien,  Ersterer  ist  der  Begründer  der  topographi' 
ävhen  Feratsiion.  —  Die  Methode  wurde  altmJihlieh  gegen  die  fUof- 
ziger  Jahre  Gemeingut  der  Aerzte.  Sie  erfuhr  auch  fernerhin  aad 
noch  bis  in  die  neueste  Zeit  Verheeaerung  und  Klärung  aller  Art^ 
besonders  durch  Wintrich,  Traube,  Bieemee,  Gebhärdt,  Weil. — 

1)  Id  diesem  und  icn  folgenden  Capitel  folgt  der  Verf.  vielfacb,  wenn  aaA 
keineswegs  darchveg,  den  Aoschauungen  und  der  Dare teil ungH weise  von  Wao, 
deueo  penOiillcher  Schüler  Verf.  vor  in  Jahren  war  und  dessen  Lehren  ihm  in 
den  Curicn  der  PercusHion,  die  er  seihat  gehalten,  in  vieler  Beziehung  ^e  Rlckt- 
Mbnor  waren. 
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Seit  einigen  Jabren,  besonders  seit  den  Arbeiten  von  Weil,  ist  über 
diesen  Gegenstand,  wie  es  Bcbeint,  ein  gewisser  Abscbluss  erreicht. 

Im  Lauf  der  Kntwicklung  der  PercDSsion  sind  nun  verschiedene 
Uethoden,  auf  den  Körper  anfzuklopfeo,  erfnüden  worden,  von  denen 
die  HebrzabI  noch  heute  Geltung  bat. 

AüENBRuoaEE  klopfte  mit  den  Fingerspitzen  direct  auf  den 
Tborax:  direcle  oder  unmittelbare  Percussion. 

PiORBT  erfand  die  indirecle  oder  tnitlelliare  Percussion,  indem 
er  dem  aufklopfenden  Finger  eine  kleine  Platte  aus  Elfenbein,  das 
Pleattmeler,  unterlegte. 

WiNTKiCH  führte  den  (schon  von  Laennec,  auch  PiOKRY  zu- 
weilen gebrancbten)  Perctit$iombummer  an  Stelle  des  percntirenden 
Fingers  ein. 

Endlich  aber  hat  sich  in  neuerer  Zeit  eine  Melkode,  ohne  In- 
strumente indirect  zn  percutiren,  sehr  verbreitet:  man  benutzt  den 
Zeige-  (oder  dritten)  Finger  der  linken  Hand  als  Plessimeter,  indem 
man  ibn  auf  die  zu  percntirende  Stelle  auflegt,  und  klopft  auf  ihn 
mit  dem  dritten  Finger  der  rechten  Hand  [Fiiiijer-Fiii'jerpercussiun). 

Von  diesen  Metboden  ist  schon  früh  die  unmittelbare  Auen- 
bruoger's  ala  weniger  praktisch  fallen  gelassen  worden,  dagegen 
Bind  heutzutage  im  Gebrauch  alte  drei  aufgeführten  der  indirecten 
PercQSsion: 

I.  die  Finijer-FingerptrcHSSwn. 
IJ.  die  Finijer-Ptexsimeterpercusiion. 
III,  die  Hammer-l'tetaimeterpercaxxion. 

Alle  drei  werden  von  guten  Lehrern  der  Percussion  geflht  und 
gelehrt;  alle  drei  führen  zu  im  Wesentlichen  gleich  exacten  Resul- 
taten; das  Geheimniss  ihres  Werthes  liegt  in  ihrer  Einübung. 
Wichtig  ist  aber,  dass,  wer  die  Finger-Fingerpercussion  gut  versteht, 
sich  rasch  die  beiden  anderen  Methoden  aneignet.  Deshalb  habe  ich 
mich  unbedingt  Denjenigen  angeschlossen,  welche  in  ihren  Cnrsen 
tind  in  ihren  Schriften  dem  Studenten  auf  das  dringendäte  empfehlen, 
saerst  ausschliesslich  die  Finger- Fingerpercussion  einzuüben.  Später- 
bio mag  dann  der  Einzelne  sich  derjenigen  Methode  zuwenden,  welche 
ihm  am  meisten  behagt. 

Ueber  die  Einzelheiten  der  Technik  mich  hier  anszusprechen, 
halte  ich  für  überflüssig;  dieselben  können  nur  in  den  Cnrsen  klar 
gemacht  werden;  bemerkt  sei  nur,  dass  bei  der  Finger -Fingerper- 
ODBBioD  die  Hauptschwierigkelt  darin  liegt,  dass  der  percntirende 
Finger  in  hammerfürmiger  KrUmmnng  festgestellt  wird,  dabei  aber 
das  Handgelenk  ganz  frei  beweglich  bleibt.  —  Auch  auf 
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die  nnzähligeo  Mudelle  der  PercU8Bionshämmer  und  Plessimeter  (lete- 
lere  ans  Glas,  Elfenbein,  Uartgumiui ,  HoIe  m  den  TerBchiedensteo 
Formen)  kann  hier  nicht  eingegangeu  werden.  Besonderer  Empfeliloog 
scheint  mir  werth  ein  Fercussiooghümmer  mit  Holzstiel  oder  leichtem, 
mit  Elfenbein  besetztem  Metallstiel,  und  mit  nicht  zn  schwere 
Metallkopf;  ferner  ein  mittelgros^es  längliches  Elfenbein  Plessimeter  i 
Form  einer  Platte  von  etwa  2  cm  Breite  nnd  vor  Allem  das  SEnz'»ct 
sog.  Doppelplessimeter  aus  Hartgummi.  Dieses  letzlere  ißt  selbs 
solchen,  die  im  Allgemeinen  die  Fingerpercussion  üben,  zu  etnpfetili 
zur  PercusBion  der  Supraclaviculargruben. 

Eins  aber  ist  vor  Allem  wichtig:  dass  der  Einzelae  1 
seiner  Methode  möglichst  gleichartig  und  eioheitliol 
sei:  man  percutirc,  wenn  man  die  Finger -Fingerpercuesion  beibi 
hält,  entweder  immer  auf  den  zweiten,  oder  immer  auf  di 
dritten  Finger  der  linken  Hand ;  man  benutze  bei  der  Plessimeter 
percnssion  immer  dieselbe  Art  von  Plessimeter  n.  e.  w.  Nichts 
schädlicher,  als  ein  häufiger  Wechsel  der  Methode  und  des  Instnt 
mentB,  und  sei  er  auch  noch  so  geringfügig.  —  Wenn  dagegen  mai 
Aerzle  sich  angewöhnt  haben,  an  gewissen  Stellen  des  Thorax, 
die  Finger- Fingerpercussion  schwierig  ist,  regelmässig  zum 
meter  oder  zu  diesem  und  zum  Hammer  zu  greifen,  so  ist 
diese  Duplicität  der  Methode  nichts  einzuwenden.  Nur  masa  aatd» 
lieh  der  Betreffende  beide  Metboden,  die  er  anwendet,  beherracfai 
auch  tbut  er  gut,  an  denselben  Stellen  des  Körpers  immer  wie« 
dieselbe  Methode  zn  Üben. 

2.  Die  Schallqualltäten. 

Wir  erzeugen  also  durch  unser  Aufklopfen  auf  den  Körper  eii 
Schall.    Dieser  Ferrussiottimchall  ist  verschieden  je  nach  der  phjal 
kaliscben  Beschaffenheit  des  Körpertbeils,  der  durch  uDseren  Pol 
cnssionsstuss  erschüttert  wird. 

Zwei  Hauptsätze  bilden  die  Grundlage  der  Percussion. 

].  Beim  Aufklopfen  auf  völlig  luftleere,  massive  Körpertbel 
erhalten   wir  eincu   klanglosen  Schall  von   höchst  geringer  Ig 
tensität  und  Dauer;  er  wird  bezeichnet  als  „absolut  yfdämpjl 
oder  als  „ScIimikeUchaU"  (weil  er  z.  B,   beim  Beklopfen  des  ObeH 
Schenkels  erzeugt  wird]. 

H.  Liegen  im  Bereich  unseres  Percussionsstosses  lufthaltige  C 
gane,  so  lassen  diese  einen  Schall  von  einer  gewissen  IntensitM 
Dauer  und  Klangfarbe  hören;  dieser  Schall  wird  bezeichnet  i 
.,Ac//*rr  Sckalh. 
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Dieser  helle  Schall  der  lafthaltigen  Organe  kann  nun  einen  ver- 
schiedenen Grad  von  Intensität  oder  Helligkeit  haben.  Seine 
LUensität  hängt  ab 

1.  von  der  Grösse  der  Schwingungsamplitude;  er  wird 
deshalb  um  so  stärker,  je  stärker  ich  aufklopfe,  und  femer, 
je  näher  das  lufthaltige  Organ  dem  percutirenden  Finger  liegt  (d.  h. 
je  weniger  mein  Percnssionsstoss  auf  seinem  Weg  zum  lufthaltigen 
Gewebe  von  zwischenliegenden  massiven  Massen,  wie  Fett,  Muskeln, 
Knochen,  abgeschwächt  wird); 

2.  Von  dem  Volumen  der  in  Schwingung  gerath enden  Partie 
des  lufthaltigen  Gewebes. 

Man  wird  also,  bei  gleichstarker  Percussion,  an  verschiedenen 
Gegenden  des  Körpers  verschieden  infensii^en,  verschieden  hellen  Schall 
erhalten,  je  nachdem  sich  da  viel  oder  wenig  lufthaltiges  Gewebe 
befindet,  je  nachdem  es  nahe  oder  (durch  luftleeres  Gewebe  getrennt) 
fem  der  Körperoberfläche,  d.  h.  dem  percutirenden  Finger  liegt. 

Man  erhält  je  nach  dem  Wechsel  dieser  Bedingungen  am  mensch- 
lichen Körper  versch  ieden  hellen  Schall;  man  kann  alle  Ueber- 
gangsstufen  vom  absolut-gedämpften  bis  zu  einem  sehr  hellen,  dem 
eigentlichen  „hellen"  Schall,  antrefifen.  Diese  Uebergangsstufen  be- 
zeichnet man  als  „relativ  gedämpß*'  (d.  h.:  „im  Vergleich  mit  dem 
eigentlichen  hellen  Schall  gedämpft"). 

Der  absolut  gedämpjh*  Scliall  ist  nun  wieder  etwas  verschieden, 
je  nachdem  er  von  Muskeln,  Knochen  u.  s.  w.  geliefert  wird.  Diese 
Verschiedenheit  können  wir  aber  als  unwesentlich  völlig  ignoriren. 

Dagegen  zerfällt  der  helle  Schall  in  zwei  wichtige 
Unterabth  eilungen: 

1.  den  tympanitischen  Schall  (der  Name  ist  von  Tympanon:  die 
Pauke,  nicht  gerade  sehr  passend  gebildet);  dieser  nähert  sich  dem 
musikalischen  Klange  so,  dass  man  seine  Tonhöhe  genau  bestimmen 
kann  (er  zeigt  sich  auch  in  der  That  im  rotirenden  Spiegelbilde  der 
empfindlichen  Gasilunime  aus  regelmässigen  Schwingungen  zusam- 
mengesetzt); demnach  zeigt  er  auch  je  nach  verschiedenen,  später  zu 
besprechenden  Bedingungen  scharf  bestimmbare  Höhenunterschiede. 
—  Leicht  erzeugen  kann  man  sich  einen  tympanitischen  Schall,  wie 
er  am  Körper  vielfach  vorkommt,  wenn  man  sich  auf  die  eigene 
aufgeblasene,  aber  nicht  allzu  stark  gespannte  Wange  percutirt; 

2.  den  nichttt/mpanitischen  hellen  Schall,  auch  kurzweg  ,.  T^iingen- 
schall**  (eine  sehr  praktische  Bezeichnung!)  genannt.  —  Dieser  hat 
keinen  seiner  Höhe  nach  bestimmbaren  Klang,  wohl  aber  lässt  er 
sich  zuweilen  als  im  Allgemeinen  hoch  oder  tief  erkennen. 
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Es  hat  demnach  sowohl  der  tympani tische  als  der  nichttympa* 
nitiscbe  helle  Schall  eine  gewisse  Intonsitat  und  Dauer;  während 
aber  der  letztere  nur  im  Ungerähren  als  hoch  oder  tief  bezeichnet 
werden  kann,  lässt  sich  am  tympanitischen  die  Tonhöhe  bestimmen. 
Beide  kommen  in  einem  gewissen  höchsten  Grad  der  Helligkeit  und 
in  allen  Stufen  relativer  Gedämpftheit  (j',reIalio  gedämpßer**  bezw. 
,,(jedämpß  ttpnpanüücher  Sc/iall'*)  bis  zum,  oft  unmerklicheDy  Ueber- 
gang  zur  absoluten  Dämpfung  vor. 

1.  Es  folgen  hier,  wie  auch  nocli  weiter  unten,  einige  schematische 
Zeichnungen,  welche,  wie  wir  glauben,  sehr  geeignet  sind,  das  Verstand- 
niss  dieser  Dinge  zu  erleichtern ;  wir  glauben  die  Anwendung  dieser  Dtr- 
stellungsmethode  sowohl  dem  Lehrer  im  Percussionscurse ,  als  dem  Ler- 
nenden für  seine  privaten  Studien,  bezw.  für  seine  Aufzeichnungen  des 
in  den  Oursen  erlebten  empfehlen  zu  können. 

Es  ist  in  grob  scliematischer  Weise  die  Percussion  der  Lunge  dtr- 
gestellt. Ein  langer  Pfeil  bedeutet  starke,  ein  kurzer  bedeutet  schwache 
Percussion;  die  bedeckenden  Theile  sind  in  der  ersten  und  dritten  Figur 
der  Einfachheit  wegen  als  durchweg  gleichdick  dargestellt.  —  Die  schraf- 
firten  Dreiecke  bezeichnen  jedesmal  das  Volumen  der  vom  Stoss  erschOt- 
terten  Lun«;enpartie  und  gleichzeitig  die  Schallintensität.  —  Die  Figuren  16, 
17  und  18  stellen  dar,  wie  die  Schallintensität  beeinflusst  wird: 

durch  verschieden  starke  Percussion, 

durch  verschieden  dicke  Körperdecken, 

durch  verschiedene  Dicke  des  scliallgebenden ,  also  des   luft- 
haltigen Organs. 
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2.  Wir  geben  im  Vorstehenden  diejenigen  Benennungen,  die  wir  im 
Lftnf  der  letzten  Jahre  in  unseren  Percussionscursen  ausnahmslos  ange- 
wandt haben.  Beztlglich  der  grossen  Anzahl  anderer  Bezeichnungen  der 
Sohallqnalitäten,  die  von  den  alten  Lehrern  der  Percussion  aufgestellt  sind, 
aber,  zum  grossen  Vortheil  der  Klarheit  des  gegenseitigen  Verständnisses, 
ans  der  Literatur  immer  mehr  verschwinden,  verweisen  wir  auf  Weil's 
classisches  Werk  über  die  topographische  Percussion.  —  Wir  haben,  wie 
ersichtlich,  im  Wesentlichen  die  von  Weil  vorgeschlagene  Nomenclatur 
befolgt;  nur  in  einem  Punkt  weichen  wir  ab:  die  Bezeichnung  „dumpP' 
iat  völlig  vermieden,  dafür  durchweg  der  allerdings  etwas  umständliche 
Ausdruck:  „absolut  gedämpft"  oder  „SchenkelschaW  augewandt.  Dies 
deshalb y  weil  wir  immer  und  immer  wieder  fanden,  dass  der  Ausdruck 
y^dumpf'  den  Schüler  an  den  ,,dumpfen  Schall  der  Pauken^',  „dumpfes 
Dröhnen^'  u.  s.  w.  erinnerte  und  dadurch  Verwirrung  schaffte  —  kurz, 
weil  der  Ausdruck  sprachlich  nicht  das  bezeichnet,  was  er  in  der  Per- 
cussionslehre  sagen  soll.  —  „Absolut  gedämpft'^  ist  ein  Ausdruck,  der 
wenigstens  den  Vorzug  hat,  dem  Anfänger  in  dieser  Verbindung  der  Worte 
neu  zu  sein;  er  kann  deshalb  nicht  so  leicht  Verwirrung  stiften.  — 
Ausserdem  fordert  der  Ausdruck  immer  zu  genauer  Prüfung  auf,  ob  es 
sich  an  der  betreffenden  Stelle  wirklich  um  absolute,  nicht  lediglich 
um  relative  Dämpfung  handelt  —  und  wie  viel  Noth  man  damit  hat, 
dass  z.  B.  beim  Herunterpercutiren  in  der  rechten  Mamillarlinie  die  sog. 
relative  Leberdämpfung  schon  für  absolute  gehalten  wird,  —  das  weiss 
jeder  Lehrer  der  Percussion. 

3.  Wir  haben,  der  Kürze  und  Klarheit  wegen,  auch  sachlich  uns 
gar  nicht  weiter  auf  die  vielfältigen  Begriffe  und  Darstellungsweisen  ein- 
gelassen, welche  von  Anderen  in  diesem  früher  ganz  verworrenen  und 
auch  jetzt  noch  schwierigen  Gebiet  aufgestellt  worden  sind.  Wir  können 
uns  aber,  gleich  Anderen,  nicht  versagen,  wenigstens  die  drei  „Funda- 
mentalsätze'^  Scoda's  hier  zu  citiren: 

a)  Alle  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  Thcile  (gespannte  Membranen 
und  Fäden  abgerechnet),  sowie  Flüssigkeiten  geben  einen  ganz  dumpfen 
und  leeren,  kaum  wahrnehmbaren  Fercuäsionsschall,  den  man  sich  durch 
Anklopfen  an  den  Schenkel  versinnlichen  kann.  Es  lassen  sich  darum 
die  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  Organe  und  die  F'lüssigkeiten  durch  den 
Percussionsschall  von  einander  nicht  unterscheiden. 

b)  Nur  die  Knochen  und  Knorpel  geben  beim  unmittelbaren  An- 
schlagen einen  eigenthümlichen  Schall. 

c)  Jeder  Schall,  den  man  durch  Percutiren  des  Thorax  oder  des 
Bauches  erhält,  und  der  vom  Schalle  des  Schenkels  oder  eines  Knochens 
abweicht,   rührt  von  Luft  oder  Gas   in  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  her. 

4.  Der  akustische  Charakter  des  hellen  und  der  des  relativ 
und  absolut  gedämpften  Schalls  wird  am  klarsten  gekennzeichnet,  wenn 
man  sagt:  der  gedämpfte  Schall  ist  ein  sehr  leises  kurzdauerndes 
Geräusch;  der  helle,  nicht  tynipanitische  Schall  ist  ein  lauteres, 
länger  dauerndes  Geräusch  mit  einer  Spur  von  Klang;  der  Klang 
tritt  aber  so  wenig  hervor,  dass  er  gar  nicht  oder  nur  im  Allgemeinen 
in  seiner  Höhe  oder  Tiefe  erkannt  werden  kann.  Beim  tympanitischen 
Schall  überwiegt  in  der  Mischung  der  Klänge  zum  Geräusch   ein  Klang 
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derart,  dass  er  deutlich  hervortritt  und  in  seiner  mniukaUaeheD  Höhe  er* 
kannt  wird. 

3.  Eirtstehungsbedingungen  der  Schallqualitäten  und  Ihr  Vorkonnea  wm  KSrper.  — 

Gefühl  des  Widerstandes. 

Der  tympanitische  Schall  entsteht: 

1.  Ueber  iuß-  bezw.  gashaltigen  Hohlräumen^  wenn  sie  von 
einigerinaassen  glatten,  reflexionsfähigen  Wandungen  umgeben  sind 
und  wenn  sie  mit  der  Aussenluft  durch  eine  Oeffnung  communiciren, 
dabei  können  diese  Wandungen  starr  oder  nachgiebig 
sein.  Die  Intensität  des  so  entstehenden  tympanitischen  Schalls  hängt 
ab  von  den  oben  S.  SO  f.  angeführten,  für  die  Intensität  des  hellen 
Schalles  im  Allgemeinen  geltenden  Bedingungen.  —  Die  musikalische 
Höhe  des  Schalles  hängt  ab: 

n)  von  der  Grösse  der  Communicationsöffnung :  je  grösser  die- 
selbe, desto  höher  der  Ton; 

b)  von  dem  Volumen  des  lufthaltigen  Hohlraums:  je  grösser  das- 
selbe, desto  tiefer  der  Ton; 

c)  falls  die  Wandungen  nachgiebig,  membranös,  Ton  der  Span- 
nung derselben:  schlaffe  membranöse  Wandungen  machen  den 
Ton  tiefer. 

2.  Ueber  von  nachgiebigen  membranösen  Wandungen  umgebenen 
lufthaltigen  Hohlräumen  auch  dann,  wenn  sie  geschlossen  sind,  also 
mit  der  Aussenluft  nicht  communiciren;  es  dtlrfen  nur  die  Wandungen 
und  mit  ihnen  die  eingeschlossene  Luft  nicht  zu  stark  gespannt  sein. 
Hier  hängt  die   Torihöhe  nur  ab: 

a)  vom   Volumen  des  Luftraums:  s.  hier  oben  unter  Ib). 

b)  von  der  Spannung  der   Wand:  s.  hier  oben  unter  Ic). 
Erreicht  aber  bei   einem  allseitig  geschlossenen  Hohlraum  die 

Spannung  der  Wandung  (und  damit  der  eingeschlossenen  Luft)  einen 
gewissen  Grad,  so  wird  der  Percussionston  hell,  nichttympanitisch. 
Ebenso  geben  Hohlräume,  die  von  starren  Wandungen  allseitig 
umschlossen  sind,  einen  nichttympanitischen  Schall. 

Der  sub  1.  erwähnte  tympanitische  Schall  wird  „offener**^  der 
sub  2.  erwähnte  „geschlossener"  tympanitischer  Schall  genannt;  der 
erstere  hat  einen  viel  ausgesprochener  tympanitischen  Charakter,  d.  h. 
eine  viel  deutlicher  hervortretende  Tonhöhe,  als  der  letztere. 

Bei  cy  lind  r Ischen,  durch  eine  Oeilhung  nach  aussen  communi- 
cirenden  Hohlräumen  hängt  die  Tonhöhe  noch  ausserdem  ab  von  der 
Länge  des  Cylinders:  je  länger  derselbe,  desto  höher  der  Schall. 

Einige   Versuche  zur  Veranschaulichung  des  Gesagten  sind  leicht 
zustellen  und  jedem  Anfänger  dringend  zu  empfehlen: 
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Man  nehme  eine  leere  bauchige  Flasche  mit  offener  Mündung  und 
percutire  diese  selbst  oder  indem  man  das  Plessimeter  frei  über  die  Mün- 
dnog  hält;  dann  verkleinere  man  ihren  Luftgehalt  durch  eine  immer  zu- 
nehmende Quantität  eingegossenen  Wassers;  —  wenn  möglich,  vergleiclie 
man  dann  ferner  die  Tonhöhen,  welche  ceteris  paribus  bei  verschie- 
dener Weite  des  Flaschenhalses  auftreten; 

man  percutire  eine  Kautschukblase,  welche  man  zuerst  nur  wenig, 
dann  stärker  mit  Luft  auftreibt.  Man  kann  auf  diese  Weise  sich  sehr 
leicht  die  wichtigsten  der  angeführten  Gesetze  veranschaulichen. 

3.  TympanUischer  Schall  tritt  endlich  auch  auf  unter  ganz  an- 
deren Bedingungen,  nämlich  bei  gewissen  Zuständen  der 
Lungen,  welche  vermuthlich  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  mit 
einer  Ahnahme  der  Spajinuiuj  des  IjurnjeiHfeirebes  einhergehen. 

ad  l.  Der  offene  tympanitische  Schall  findet  sich  nun  am 
menschlichen  Körper: 

unter  normalen  Verhältnissen  beim  Percutiren  der  Mundhöhle, 
des  Kehlkopfs,  der   Trachea; 

pathologischer    Weise    bei    Percussion    von    Lvmjefirarernen, 
welche  in  ofTener  Communication  mit  den  Luftwegen  stehen;  ferner, 
wenn  infolge   von   Schrurnpfunf/  einer  Lumjenspitze  die  Trachea, 
oder  infolge  von  Schrumpf untj  oder  Verdicht umj  der  Lunt/e  da,  wo 
sie  den  Hilus   bedeckt,    ein  Hauptbronchus  vom  Percussiousstoss 
erreicht,  also  selbst  percutirt  wird;   endlich  findet  sich  der  offene 
tympanitische  Schall  zuweilen  beim  offenen  Pneumoihora.r, 
Hierbei  beobachtet  man  eine  EigenthUmlichkeit  dieses  Schalls, 
welche  sicher  in  gewisser  (wiewohl  noch  nicht   völlig  klarer)  Be- 
ziehung zu  den  oben  angeführten  Gesetzen  über  die  Höhe  des  offenen 
tympanitischen  Schalls  steht:   der  Schall  ist  höher  bei  geöff- 
netem, tiefer  bei  geschlossenem  Munde;   diese  Erscheinung 
heisst,  wenn  sie  beim  Percutiren  einer  Lungencavernc  (oder  auch  eines 
offenen  Pneumothorax)  entsteht:  WiNTiacn'scher  Schalluechsel;  ent- 
steht sie  bei  Percussion  der  Trachea  oder  eines  Hauptbronchus,  so 
spricht  man  von  WiLLiAMs'schem  Iraehenltou,  — Hierüber  s.  S.  105. 

ad  2.  Geschlossener  tijmpanitischer  Schall  wird  am  menschlichen 
Körper  gehört: 

über  Mafjen  und  Dann,  in  seltenen  Fällen  über  (jesrhlossenem 

Pneumothorax,  endlich  bei   Vneumopericardie, 

Während   es  nun  schwer  ist,  auf  den   offenen  tympanitischen 

Sehall  die  Gesetze  der  Aeuderung  der  Schallhöhe  anzuwenden,  da 

die  Hohlräume,   um  die  es  sich  dort  handelt,   von  äusserst  compli- 

cirter  Gestalt  sind  und  sehr  verschitidene  Wandung  besitzen  —  so 
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lässt  Bich  am  Mageo-  und  Darmschall  sehr  gut  der  Einäuss  deB  Vo- 
lamens  des  HohlraumB  einerseits,  der  £iii6uBs  der  äpannuag  der  mem- 
branBBen  Wand  andererseits  nachweisen;  grösseres  Volumen  (Magea, 
Colon  gegen  Dünudarm)  verlieft  den  Schall,  grössere  Spanonng  er- 
höht ihn  und  läset  ihn  schliesslich  sogar  uichttympanitiBch  werden. 

ad  3.  Der  (normalerweise  helle,  nichttympanitiscbe) 
Schall  über  der  Lunge  wird  lympanilüch : 

wenn  die  Spannung  des  Liingeogewebes  abnimmt,  d.  b< 
wenn  die  Lunge  eich,    ihrem  Elasticitätszag  folgend,   retrahirea 
kann.  Dies  ist  der  Fall  in  allen  Zustäuden,  bei  welchen  der  Pleura- 
raum verkleinert  wird,   also  vor  Allem  bei  der   exsudativen  Pleu' 
ritis.  Hier  tritt  da,  wo  retrahirte  Lunge  dem  Thorax  anliegt,  tym- 
panitischer  Schall  auf.    Ebenso  können  alle  anderen,  früher  (S.  69} 
erwähnten,  in  diesem  Sinne  wirkenden  Veränderungen  der  BroBt- 
und  Bauchhöhle  diese  Erscheinung  hervorrufen. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  wahrscheinlich,  d.  h.  infolge  von  Eat- 
spannnng  des  Lungengewebes,  tritt  tympanitischer  Schall  auf  bei  der 
croupönert  Pneumonie  während   der  Anschoppung   und  während   der 
Lösung;  ferner  bei  J.ungenödem;  endlieh  in  der  ümijebiing  von  i 
dichteten   Luiigenlheiien.   —    In   letzterer  Beziehung  ist  diagnostiBoh 
von  einiger  Wichtigkeit  der  tympauittscb  klingende  Schall  über  Lwt- 
genspilsen  im  Beginn  der  Tuberculose,   wo   zwischen  feinvertheiUea 
tabercalöaen  Herden  lufthaltiges  Luugeugewebe  sitzt. 

In  diesen  Fällen  muBs  maD  Annehmen,  dass  das  Lungengewebe  aohlaffer, 
dchuburer  geworden   ist  und  dadurdi  an  äpannung  verloren  hat.  —  Ob 

diese  Erklärung  fretlicli  die  riclitige,  steht  noch  dahin. 

Der  Metallklung.  Wir  bezeichnen  so  eine  Abart  des  tympani- 
tiscben  Schalls,  bei  welcher  eine  eigenthUmliche  metallische  Klangt 
färbe,  durch  sehr  hohe  Obertöne  bedingt,  entweder  im  Schall  selbst 
auflritt:  eigentlicher  Metullklang,  oder  dem  Schal!  nachklingt:  metalli- 
scher Nachlflavg.  Der  Metallklang  entsteht  über  nicht  zu  kleinen^ 
sehr  glattwandigen  regelmäsgigen  lioblrimmen ,  sowohl  offenen  als 
geschlossenen.  Wir  finden  ihn  daher  am  Körper:  zuweilen  über 
normalem  Maijeti,  Dann,  femer  zuweilen  Über  Luriftencavemen,  bei' 
Pneiimolkorax ,  Pneumopericard.  —  Am  besten  tritt  er  hervor  bei 
der  sog.  Stäbchenplessimeterpersussion ,  bezw.  Percussiunsauscultation 
(Heübner),  s.  d.  epUter. 

Der  helle,  niokttympanitiiohe  Sohall  findet  sich,  wo  „inoerbalb 
der    akustischen   Wirkungssphäre   laftbaltigee  Gewebe' 
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«ich  befindet,  dessen  Scbwingungsfähigkeit  aber  eine 
beschränktere  ist,  als  in  jenen  Fällen,  in  denen  tympa- 
oitischer  Schall  auftritt"  (Weil,  Handb.  d.  topogr.  Perc.  2.  Aufl. 
S.  35).  —  Er  wird  am  Körper  gehört: 

über  der  normalen  Lvnge;  dies  ist  auffallend,  da  eine  aus  dem 
Thorax  herausgenommene  Lunge,  auch  wenn  sie  bis  zu  dem  Volumen, 
das  dem  Leben  entspricht,  aufgeblasen  wird,  einen  Schall  liefert,  der 
dem  tympanitischen  näher  kommt,  als  dem  nichttympanitischen.  -— 
Der  Grund,  weswegen  die  im  Thorax  befindliche  Lunge  den  tym- 
panitischen Schallcharakter  ganz  verliert,  ist  nicht  ganz  klar;  es  ist 
aber  nichts  Anderes  denkbar,  als  dass  die  Brustwand  daran 
In  irgend  einer  Weise  Schuld  trägt. 

FOr  die  Intensität  dieses  Lungenschalls  gelten  die  oben  besproche- 
nen Regeln;  seine  nur  ganz  im  Ungefähren  erkennbare  Höhe  wird  haupt- 
sächlich von  der  Spannung  des  Lungengewebes  beeinflusst.  —  Wir  haben 
oben  erwähnt,  dass  retrabirtes  entspanntes  Lungengewebe  tympanitischen 
Schall  liefert;  —  ist  diese  Abnahme  der  Spannung  nur  gering,  so  tritt 
ein  sehr  tiefer  {und  abnorm  lauter)  nichttympanitischer  Schall  auf,  so 
beim  Lungenemphysem,  aber  auch  zuweilen  bei  Pleuritis  exsndat.,  ferner 
bei  Pnenmonie  in  den  iaftbaltigen,  den  infiltrirten  benachbarten  Lungen- 
absehoitten.  —  Man  kann  somit  den  Uebergang  vom  nichttympanitischen 
zum  tympanitischen  Schall  über  den  Lungen  so  zusammenfassen:  ent- 
sprechend der  Verringerung  der  normalen  Spannung  der  gesunden  Lunge 
geht  am  Thorax  deren  heller  nichttympanitischer  Schall  in  abnorm  lauten 
und  tiefen,  und  bei  stärkerer  Entspannung  in  tympanitischen  über. 

Dem  Obigen  entspricht  auch  die  Thatsache,  dass  bei  sehr  tiefer 
Respiration  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  der  Lungenschall  an  manchen 
Stellen  des  Thorax  deutlich  höher,  bei  tiefem  Exspirium  aber  tiefer  klingt 
{„respiratorischer  Schallwechsel" ^  Friedreich). 

Wir  hören  ferner  Lungenschall : 

über  Magen  und  Darm,  wenn  dieselben  durch  Gas  sehr  stark 
aufgetrieben,  also  Gas  wie  Wandung  in  sehr  starker  Spannung  sind ; 

endlich  bei  Lufieintritt  in  die  Körperhöhlen,  falls  dabei  deren 
Wände  stark  gespannt  werden;  dieses  trifft  hauptsächlich  zu  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Pneumothorax  (nur  der  offene  Pneumo- 
thorax giebt  häufig  tympanitischen  Schall,  s.  oben). 

Der  gedämpfte  Schall.  —  Absolut  gedämpfter  oder  Schenkelschall 
tritt  auf,  „wenn  innerhalb  der  akustischen  Wirkungssphäre  des  Per- 
cossionsstosses  nur  luftleere  Gebilde  gelegen  sind"  (Weil).  —  Da  die 
akustische  Wirkungssphäre  des  Percussionsstosses  höchstens,  d.  h.  bei 
stärkster  Percussion,  6—7  cm  in  die  Tiefe  und  nicht  einmal  so  viel 
in  seitlicher  Richtung  reicht,  so  wird  mithin  bei  starker  Percussion 
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absolat  gedämpfter  Schall  Überall  auftreleu,  wo  man  Über  tnftleeren 
Gebilden  von  der  genaGnten  Mäcbtigkelt  percntirt,  falls  nicbt  dicht 
daneben  ein  lufthaltiges  Urgan  sieb  betindet;  percntirt  mau  aber 
weniger  stark,  so  erhält  man  natürlich  eher  einen  absolnt  gedämpf- 
ten Schall. 

Am  mengchlichen  Ktirper  kommeu 
als  Dänjpfung  gebend  zunächst  in  Be- 
tracht die  !u/tleereit  hinfren  Ort/anf, 
falls  dieselben  an  der  Körperwand  lie- 
gen, .,ifaniUiän(/i(j"  sind,  und  ferner  die 
liedi-ckanrien  (Uolerhanlfett,  Muskeln, 
Knochen),  falls  dieselben  von  genflgen- 
der  Mächtigkeit  sind. 

So  findet  sich  häufig  mitten  auf  der 
Gegend,  wo  das  IIts  „wandsländig" 
[  ist,  und  ferner  meist  da,  wo  die  Leier 
;  Tvandständig  ist,  auch  bei  starker  Per- 
'  cnssionabaolnt  gedämpfter Keball.  Miobt 
selten  freilieh,  besonders  über  dem  Her- 
zen, findet  sich  bei  starken  Schlägen  keine  absolute  Dämpfung,  weil 
die  darunter  bezw.  daneben  liegenden  lufthaltigen  Gebilde  baapt- 
sächlich  durch  Ueberleitung  seitens  der  Thoraxwand  doch  noch  ebea 
von  der  Erschütterung  erreicht  werden  und  den  ihnen  zukommenden 
hellen  Schall  geben. 

Was  die  Beiievh-anyen  betrifft,  so  erreichen  sie  bei  abnorm  fetten 
Menseben,  ferner  bei  ÜdematOsen  Kranken  zuweilen  eine  solche 
Mächtigkeit,  dass  selbst  starke  Percussion  absolut  gedilmpften  Schall 
giebt;  beim  normalen,  massig  fetten  Menschen  ist  es  nur  die  Fossa 
itf/raspinala,  welche  sehr  häufig  absolute  Dämpfung  giebt. 

Femer  aber  bewirken  wandslnnJiiiu  Tumori-n  und  vor  allem 
Flüxiigkpilsansammlunt]  in  Pleura  und  Peritoneum  (seltener  Vprdich-> 
tumjen  der  J.unt/cn)  absolut  gedämpften  Schall,  falls  sie  mit  dwi 
KUrperdecken  zusammen  die  genügende  Mächtigkeit  in  die  Tiefe  and 
ausserdem  genügende  Breitenausdehnung  besitzen. 

Uebrigeiie  kann  über  sebr  stark  gekrümmten  Kippen,  x.  B.  über  den 
Stellen  svbirfster  Ausbuclitung  des  Tiiuras  bei  Kyphoscoliuse,  auch  sa< 
weilen  gedäropfler  Schall  an  Stelle  von  Lungenschall  anflreleo;  theilweise 
spielt  hierbei  auch  oft  eine  eigen IhUmliche  Veränderung  der  Lunge  (die 
Aplüsie)  eine  Rolle ^  aber  auch  Über  völlig  normalem  Lungengewebe  kann 
unter  den  erwähnten  Umständen  rel.ilive  oder  sogar  absolute  Ddmpfbng 
auftreten. 
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Es  ist  ferner  wohl  zu  beachten,  dass  die  Lagerung  des  Körpers  auf 
Kiaen  u.  s.  w.  auf  die  nächste  Umgebung  der  aufliegenden  Theile  einen 
Mksildlmpfenden  Einfluss  ausübt,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Körper- 
deeken,  besonders  die  Rippen,  durch  das  feste  Aufliegen  an  Schwiugungs- 
fthi^keit  einbttssen  und  dadurch  auch  zur  Uebertragung  der  Schwingungen 
weniger  beflüiigt  sind.  —  So  tritt,  wenn  Patient  auf  dem  Rücken  im  Bett 
li^t,  eine  Dftmpfnng  in  den  abhängigen  seitlichen  Theilen  des  Thorax 
dOi  welche  twar  nnbedeutend,  aber  immerhin  stark  genug  ist,  um  feinere 
üiterschiede  sn  yerwischen,  bezw.  bei  feineren  Untersuchungen  zu  täuschen. 

SelaiiD  gedämpfter  Schall  tritt  auf,  wo  lufthaltige  Gebildt^  von 
germger  Mächtigkeit  percutirt  werden,  oder  wo  lufthaltige  Gebilde 
nur  schwach  erschüttert  werden,  oder  wo  diese  beiden  Bedingungen 
nuammentreffen. 

So  tritt  bei  schwacher  Percussion  lufthaltiger  Orgaue  ein  relativ 
gedftmpfter  Schall  auf  gegenüber  dem  helleren  Schall  bei  starker 
Percnsaion:  es  reicht  der  Stoss  nur  bis  in  geringere  Tiefe,  d.  h.  er 
trifft  ein  geringeres  Volumen  des  lufthaltigen  Organs,  und  er  erzeugt 
in  diesem  aasserdem  nur  schwächere  Schwingungen  (die  Schiri7igungs' 
ampUiude  ist  gering). 

So  ist  über  Luiujcupartivn  von  (jtrintipp  Mächtigkeit  ^  wie  über 
den  Lungenspitzen  und  dicht  oberhalb  der  unteren  Lungeriräiider, 
der  Schall  relativ  gedämpft,  und  zwar  auch  bei  stärkster  Percussion, 
weil  hier  nur  eine  lufthaltige  Masse  von  geringerem  Volumen  zur 
Yerftignng  steht. 

So  bewirkt  endlich  jede  Schicht  luftleeren  Geu^vhcs.  welche  über 
einem  percutirten  lufthaltigen  Gewebe  oder  Hohlraum  lagert,  eine 
Dämpfung  des  Schalles  dieser  letzteren,  d.  h.  relativ  gedäm])ften 
Schall  —  falls  die  überlagernde  Schicht  nicht  so  mächtig  ist,  dass 
(siehe  oben)  absolut  gedämpfter  Schall  auftritt.  —  Als  solche  über- 
lagernde luftleere  Massen  kommen  dieselben  in  Betracht,  wie  beim 
absolat  gedämpften  Schall:  Untcrhauffttt,  Muskeln^  Knochen,  ferner 
wandständige  Tumoren,  Verdichtungen  der  Lungen,  Flüssigkeitsschich- 
ien,  Schwielen  —  alle,  soweit  sie  von  geringer  Mächtigkeit  sind. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  einerseits  wandstäudige 
nnd  andererseits  /w  der  'liefe  gelegene  luftleere  Partien  von  normaler 
Weise  lufthaltigen  Organen,  wie  solche  besonders  in  den  Lungen 
als  acute  und  chronische  pneumonische  Verdichtungen,  Infarkte,  Tu- 
moren auftreten.  Hier  gilt  die  Kegel,  dass  man,  falls  dieselben  wand- 
stftndig  sind,  zu  ihrer  Ermittelung  nicht  allzu  stark  ])ereutirt; 
dann  wird  man  einen  Scballuntersehied  gegen  eine  lufthaltige  Stelle 
deutlich  wahrnehmen,  falls  der  betreffende  verdichtete  Herd  minde- 
stens ca.  5  cm  in  die  Breite  und  2  cm  in  die  Tiefe  misst  (s.  Flg.  20).  — 
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Herde  dagegen,  welche  (bis  aaf  3 — 4  cm)  in  der  Tiefe  sitzen,  können, 
falls  sie  entsprechend  grösser  sind,  ebenfalls  ermittelt  werden,  aber 
nur,  wenn  man  sehr  stark  percatirt:  man  erhält  dann  wieder  einen 


hell  —^L  ^-^-  . 


schwache  Percussion  starke  Pprcussion 

FIf.  80.   Sehematlsehe  Dantellnng  4ea  Natsent  der  wliwaehen  Pereasslon  bei  der 
Emiltfelnng  waadstlndlger  Terdlehlnngen  In  der  Lange. 

Die  Länge  der  Pfeilo  doutot  die  Stilrke  der  Porcussion ,  die  Grösse  der  schraffirten  Dreiecke 
die  Ausbreitung  der  Schwingungen  in  Breite  und  Tiefe  an.  Man  sieht,  dass  die  schwache 
Percussion  üborlet,'on  i»t,  weil  sie  über  der  Verdichtung  absolut  godUmpften,  über  der  Lunee 
selbst  hellen  Schall  liefert.  Die  starke  Percussion  dagegen  erschüttert  durch  die  wand- 
stUndige  Verdichtung  hindurch  noch  ein  Stück  Lunge,  ersieht  also  hier  auch  einen 
hellen  Schall,  allonlings  oiuon  r e  l  a t  i  v  gedämpften  :  auch  die  starke  Porcussion  ergiebt  also 
einen  Unterschied  :  dieser  kann  aber,  wenn  die  wandständige  Verdichtung  dünn  ist,  verschwin- 
dend gering  sein. 


Lunge  I    ^V 
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starke  Percussion  schwache  Porcussion 

Flg.  21.    Sehematleehe  DarsteUnng  dei  Nutzens  der  gUrken  Pereasslon  snr  Ermlttelnng 
Ton  In  mftssiger  Entfemnng  Ton  der  Oberfllehe  Hegenden  Terdlehtangen  In  der  Lange. 

Die  Pfeilo  deuten  durcli  ihre  lillnge  die  Stärke  der  Percussion.  die  «thraffirton  Dreiecke 

die  Ausbreitunir  der  Schwin'-'un^'en  in  Breite  und  Tiefe  an.  —  Bei  starker  Percussion  er- 

hiilt  man   über  der   in  «lor  Tiofe  licgeuden  Verdichtung  relativ  gedilmpfton  Schall;    bei 

schwacher  Portussioii  erhillt  man  keinen  Unterschied  dos  Sehalls. 

• 

gegen  den  einer  ganz  normalen  Stelle  relativ  gedämpften  Schall,  wie 
ohne  weitere  Auseinandersetzung  aus  Fig.  21  erhellt. 

Gefühl  des  Widerstandes. 

Wir  fügen  die  Besprechung  dieses  Symptoms  hier  ein,  obgleich 
dasselbe  eigentlich  in  das  Gebiet  der  Palpation  gehört,  und  zwar 
dies  deshalb,  weil  dasselbe  auf  das  innigste  mit  der  Percussion  ver- 
knüpft ist. 
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Hit  dem  percatirenden  Finger  (weniger  mittelst  des  percutiren- 
deo  Hammers)  bekommt  der  Untersucher  ein  Unheil  über  den  Grad 
der  Resistenz  oder  vielmehr  besser  gesagt:  fiher  den  Grad  der  Schmn^ 
Swgs/ahigkeii  der  unterliegenden  Theile.    Dieses  Resistenzgeillbl  ist 
am  stftrkflteDy  die  Schwingungsßihigkeit  am  geringsten  begreiflicher- 
weise da,  wo  sich  ganz  absolut  gedämpfter,  mit  dem  Sehen kelschall 
identischer  Schall  findet:  also  normaler  Weise  da,  wo  man  auf  dicke 
Mnskellagen,  eventnell  Knochen  und  Muskeln  aufklopft;  patholo- 
gischer Weise  tritt  es  besonders  deutlich  auf  WheT  grossen  phuri- 
tischen  ExsudaieHf  sehr  dicken  Plmir aschwar ten,  soliden  wandständigen 
Twnaren  der  Brusthöhle;  ferner  Über  sehr  grossen  solidm  Unterleibs- 
gesehwülsten;  endlich  in  höchst  seltenen  Fällen  bei  ausgedehnten  Ver- 
üehtungen  der  Lungen,  wo  auch  die  Bronchien  völlig  verstopft  sind 
(s.  B.  bei  der  sog.  „?nassiven  Pneumonie"  der  Franzosen). 

Bei  der  ffammerpercussion  wird,  um  das  Gefühl  des  Widerstandes 
so  erhalten,  der  Zeigefinger  auf  den  Kopf  des  Hammers  gelegt  —  wie 
mir  immer  schien,  in  dieser  Kichtung  ein  schlechter  Ersatz  der  Finger- 
percnssion. 

Andere  Autoren,  z.  B.  Weil,  finden  starkes  Kesistenzgefühl  nur  über 
mächtigen  Flüssigkeitsschichten.  Ich  habe  mich  vielfach  vom  Vorhanden- 
Bein  ebenso  starken  Widerstamlä  in  den  übrigen  oben  erwähnten  Füllen 
flberzengt. 

4w  Die  Grenzbestiinmung  wandständiger  Organe.    Die  topographische  Percussion. 

Wir  können  nun  einen  Theil  der  inneren  Organe  durch  die  Per- 
cossion  an  der  Körperoberfläche  abgrenzen.    Dazu  gehurt: 

a)  dass  das  betreffhide  Organ  „irand.slündig''  sei; 

b)  dass  es  einen  von  demjenigen  seiner  Umgebung  verschiedenen 
Schall  liefere. 

Wir  können  deshalb  abgrenzen: 

ein  wandständiges  Organ ,  das  absolut  geclära])ften  ISchall  giebt, 
von  einem  solchen,  das  hellen  (tyiupanitischeu  oder  uichttyiupani- 
tiachen)  Schall  giebt  (z.  K.  Lebt»r  gegen  Lunge,  gegen  Darm;  Herz 
gegen  Lunge); 

ein  wandständiges  Organ,  das  tym])auitiseheu  Schall  giebt,  gegen 
ein  solches,  welches  nichttyaipauitiscben  hellen  Schall  huren  lässt 
(Lunge  gegen  Magen  oder  Darm); 

wandständige  Orgaue  von  tym|)auitischcui  Schall  verschiedener 
Höhe  (z.B.  Magen  gegen  Darm);  auch,  wiewohl  sehr  selten,  zwei 
Organe  von  nichttympanitisehem  Schall,  falls  er  an  Höhe  sehr  ver- 
schieden (z.  B.  Pneumothorax  gegen  die  wand.ständigo  Lunge  der 
anderen  Seite). 
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Wir  vermögen  aber  nie  zu  erkennen:  die  Grenze  zwischen 
zwei  Dämpfung  gebenden  Organen  (Herz  und  Leber;  auch  Herz  und 
ein  Flttssigkeitserguss  der  Pleura,  s.  u.). 

Methode  zur  Orenzbestimmni^ :  man  percutirt  meist  von  dem  Or- 
gan, das  hellen  Schall  liefert,  gegen  das,  welches  gedämpften  liefert, 
und  zwar  auf  Linien,  die  senkrecht  zu  der  zu  erwartenden  Grenz- 
linie stehen  (also  das  Plessimeter  resp.  der  Plessimeterfinger  parallel 
derselben  gelegt).  —  Man  rücke  auf  dieser  Senkrechten  zunächst  in 
grossen  Schritten  vor  (mindestens  um  je  3  cm),  .bis  der  Schall 
sich  so  intensiv  geändert  hat,  dass  man  überzeugt  ist,  sich  über  dem 
anderen  Organe  zu  befinden,  dann  enge  man  die  Grenze  durch  Ver- 
setzen des  Plessimeters  um  immer  kleinere  Distanzen  mehr  und  mehr 
ein,  bis  man  mögliebst  scharf  die  Grenze  gefunden  hat.  Diese  be- 
zeichnet man  mittelst  eines  Bleistifts.  —  Hat  man  so  die  Grenzen 
des  betreffenden  Organs  an  verschiedenen  Punkten  festgestellt  und 
bezeichnet,  so  verbindet  man  die  gefundenen  Stellen  durch  eine 
Linie:  die  Grenzlinie  des  betreffenden  Organs. 

Dabei  ist  die  wichtige  Regel  zu  beachten,  dass  bei 
Feststellung  der  Organgrenzen  immer  leise  zu  percu- 
tiren  ist. 

Die  Gründe  hiervon  sind  leicht  einzusehen :  I .  bei  starker  Percussion 
z.  B.  der  Leber  dicht  unterhalb  des  Lungenrandes  würde  man  die  neben- 
liegende Lunge  miterschüttern,  und  es  würde  sich  ein  heller  Schall  be- 
merklich machen:  man  würde  also  leicht  glauben,  noch  über  der  Lunge 
zu  sein ;  analog  würde  man  bei  Feststellung  des  unteren  Leberrandes  mit 
starker  Percussion  den  unter  der  hier  sehr  dünnen  Leber  gelegenen  Darm 
miterschtittern  und  tympanitischen  Ton  erhalten.  2.  Das  Ohr  percipirt 
die  minimalen  Schalldifferenzen,  wie  sie  sich  an  den  Grenzlinien  finden 
(mau  bedenke,  wie  dünn  der  untere  Lungenrand,  wie  wenig  intensiv  also 
der  von  ihm  noch  gelieferte  helle  Schall  sein  muss),  besser,  wenn  der 
Schall  an  sich  leise  ist. 

Für  den  Geübten  lässt  sich  als  einfachste  Methode  empfehlen,  dass 
er,  je  mehr  er  die  Grenze  zwischen  zwei  Organen  einengt, 
um  80  mehr  successive  schwächer  percutirt. 


Nach  diesen  unumgänglich  nöthigen  Auseinandersetzungen  der 
allgemeinen  Gesetze  der  Percussion  nehmen  wir  die  Reihenfolge  der 
Methoden  der  Untersuchung  des  Respirationsapparates  wieder  auf 
und  gehen  nunmehr  zunächst  auf  die  Percussion  des  Thorax  ein. 
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Penmuion  des  Thorax,  speciell  der  Langen. 

I.  Methode. 

Man  percatirt  Kranke,  die  ausser  Bett  sind,  am  besten  zuerst 
im  Stehen,  nach  Bedarf  nachher  noch  die  Vorderseite  des  Thorax 
im  Liegen.  —  Bei  bettlägerigen  Kranken  führt  man  die  Percnssion 
der  Vorderseite  der  Brust  in  UUekenlage  aus;   zur  Pcrcussion  des 
Bflekene  läast  man  den  Kranken  aufsitzen.   Man  bat  darauf  zu  achten, 
dan  der  Kranke  sich  dabei  gerade  hält,  aber  mit  möglichst  wenig 
Anspunnng  von  Muskeln;  der  Kopf  wird  geradeaus  gerichtet,  darf 
epedell  bei  der  Percnssion  der  Supraclaviculargruben  nicht  ge- 
dreht werden;  die  Arme  liegen  bei  Rückenlage  schlaflf  neben  dem 
Thorax.  —  Im  Sitzen  und  Stehen  krUmuit  der  Kranke  den  Rücken 
ein  wenigy  neigt  den  Kopf  etwas  nach   vorn,   lässt  die  Schultern 
hingen  und  legt  die   Vorderarme  vor  der  Brust  Ubereinauder.   — 
Jeder  sich  contrahirende  Muskel  muss  durch  sein  Anschwellen  die 
Bedeckang  und  deren  dämpfenden  Kiiiiluss  vermehren;  deshalb  sind 
eben  Mnskelcontractionen  am  Thorax  niriglichst  auszuschliessen. 

Bei  der  Finger -Fingerpercussion  der  vorderen  Brustseite  in 
Rückenlage  des  Kranken  trete  man,  wenn  möglieh,  so  an  das  Kran- 
kenbett, dass  man  auf  die  linke  Seite  des  Kranken  zu  stehen  kommt. 
Man  kann  Ton  der  anderen  Seite  unmöglich  den  als  Plessimeter 
dienenden  Finger  der  linken  Hand  beiderseits  in  symmetrischer 
Weise  (s.  u.)  in  die  Sui)raelavieuhirgruben  legen. 

Man  Terfährt  denart,  dass  mau,  wo  es  irgend  angeht,  den  Per- 
caBsionsBchall  sf/mmetn'sr/t  f/Hrtffnrr  :<tf'/iPN  rmjh'irht,  —  Man  achte 
aber  darauf,  dass  man  auch  wirklich  auf  genau  symmetrische  Stellen 
aufklopft,  sonst  hat  die  „rrrf/it*ir/tt'nflt»  /'fn-t/ssio/i"  keinen  Werth! 
—  Femer  lege  man,  da  man  ja  vergleichen  will,  den  gnissten  Werth 
darauf,  dass  man  zunächst  durchweg,  besonders  aber  an  symmetri 
sehen  Stellen,  gleichstark  umd  zwar  etwa  Hiittelstark)  ])ercutirt. 

Man  percutirt  erst  die  Su|)raclaviculargral)en,  erst  rechts,  dann 
links,  wobei  man  in  Fällen,  wo  dies  von  besonderer  Wichtigkeit, 
die  oberen  Grenzen  der  Lungens|)itzen  bestimmt ;  dann  ))ercutirt  man 
die  iDfraclaTiculargruben  ebenso;  an  diesen  btMden  Stellen  muss  man 
bei  der  Finger-Fingeri)ercussion,  wenn  irgend  mi>gli4'li,  dir*  Plessi- 
meterhand  so  legen,  dass  jedesmal  die  Handwurzel  nacJi  der 
Mittellinie  des  Thorax  zu  liegt,  und  der  Plessinieterlinger  nach 
aussen  xeigt. 

Man  percutirt  dann  den  dritten  iutercostalraum  genau  in  der 
Mamillarlinie  rechts  und  links,  dann  abwärts  nur  rechts  in  der  Ma- 
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millarlinie,  und  zwar  für  gewöhDlicb  nur  die  iDtercostalräume.  Mao 
vergleicht  hier  nicht  mehr  mit  liDks,  weil  links  das  Herz  liegt,  das 
für  sich  percntirt  werden  muss.  —  Es  folgt  dann  die  Bestimmung 
der  rechten  unteren  Lungengrenze  in  der  Mamillarlinie  nach  den  oben 
für  die  Bestimmung  der  wandständigen  Organe  gegebenen  Regeln. 
Hierauf  percutirt  man  vergleichend  die  beiden  Seiten  des  Thorax, 
und  zwar  wieder  die  Intercostalräume,  wobei  man,  um  hoch  oben 
in  der  Axilla  percntiren  zu  können,  die  Arme  abduciren  lässt;  hier- 
auf folgt  die  Orenzbestimmung  des  rechten  und  linken  Lungenrandes 
in  der  mittleren  Axillarlinie.  —  Sehr  praktisch  ist  es  zuweilen,  ausser- 
dem beiderseits  von  der  Infraclaviculargrube  aus  nach  seitswärts  ab- 
wärts auf  einer  Linie  herunter  zu  percntiren,  die  genau  senkrecht  zum 
Rippenverlauf  steht. 

Bei  der  Percussion  des  Rückens  vergleicht  man  erst  den  Schall 
über  den  Lungenspitzen  (eventuell  Bestimmung  ihrer  oberen  Grenzen), 
dann  percutirt  man  vergleichend  rechts-links  in  den  Interscapular- 
räumen  von  da  abwärts  bis  zur  Lungengrenze.  Man  percutirt  dann^ 
wieder  symmetrische  Stellen  vergleichend,  die  seitlichen  Partien  des 
Rückens  unterhalb  der  Scapnlae  und  bestimmt  die  Lungengrenze  am 
besten  in  den  Scapalarlinien. 

In  dieser  Weise  ist  im  Allgemeinen  der  Thorax  zu  percn- 
tiren. Je  nach  den  vorhandenen  resp.  zu  erforschenden  pathologi- 
schen Zuständen  ist  dabei  auf  gewisse  Gegenden  besonders  zu  achten^ 
sind  dabei  besondere  Arten  des  Verfahrens  von  Vortheil.  Dieselben 
sind  theilweise  schon  in  dem  allgemeinen  Theil  erwähnt,  oder  geben 
aus  dem  dort  Gesagten  unmittelbar  hervor.  Sie  werden  bei  Bespre- 
chung der  pathologischen  Verhältnisse  der  Lungenpercussion  noch- 
mals erwähnt  werden. 

2.  Der  normale  Schall  Über  den  Lungen  (der  Trachea  und  dem  Kehlkopf).  —   Die 

normalen  Lungengrenzen. 

Es  ergiebt  sich  bei  der  Percussion  der  Lungen,  dass  im  Allge- 
meinen normaler  Weise  über  denselben  heller  nichttympanitischer 
Schall  erhalten  wird.  Aber  dieser  Schall  ist  hinsichtlich  seiner  In- 
tensität bei  den  einzelnen  Menschen  individuell  sehr  verschieden^  fer- 
ner ist  er  auch  an  jedem  einzelnen  Thorax  durchaus  nicht  überall 
gleich,  sondern  er  zeigt  da  regionäre  Unterschiede. 

Die  individuellen  Abweichumjcn  richten  sich  vor  Allem  nach  dem 
Fettpolster:  sehr  Fettleibige  haben  einen  weniger  hellen  Thorax- 
schall,  bezw.  sie  müssen,  damit  heller  Schall  erhalten  wird,  stärker 
percutirt  werden  (eventuell  Hammer  I);  dass  das  aber  besonders  für 
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die  Oienibestiminaiig  UDgttnstig,   weil  bei   dieser  im  Allgemeinen 
Kkwioh  percntirt  werden  soll  (s.  oben),  das  leuchtet  ein. 

Ferner  ist  der  Perenssionsschall  am  Thorax  verschieden  nach 
im  Alter:  er  ist  bei  Kindern  sowohl  (biegsamerer  Thorax)  als  bei 
Grellen  (dlinne  Decken  und  etwas  schlaffere  bezw.  rareficirte  Lungen) 
heller  als  bei  Personen  mittleren  Alters. 

Aber  anch  am  einzelnen  Thorax  geben  die  verschiedenen  Regionen 
lorauder  Weise  yerschieden  hellen  Schall,  oder  mit  anderen  Worten: 
einielne  Gegenden  geben  gegen  andere  relativ  gedämpften  Schall, 
ud  iwar  im  Wesentlichen  nach  den  zwei  früher  erwähnten  haupt- 
dehlichsten  Gesichtspunkten:  nach  der  verschiedenen  Stärke  der 
Bedeeknngen  und  nach  der  verschiedenen  Mächtigkeit  der  Lungen. 
Wir  finden  nämlich  Folgendes: 

a)  über  den  Lurnjenspitzen  ist  der  Schall  anch  bei  starker  Per- 
Wiion  nicht  sehr  intensiv  (die  Bedeckung  ist  zwar  dünn,  aber  die 
Innige  ist  wenig  voluminl^s); 

b)  in  den  Infraclaviculanjniben  und  noch  mehr  im  2.  Intercostal- 
^^BQiD  ist  der  Schall  sehr  intensiv  (Bedeckungen  dünn,  Lunge  mäch- 
fi»jr); 

c)  weiter  abwärts  wird  sowohl  beim  Manu,  als  in  noch  viel 
'Oberem  Grade  bei  der  Frau  der  Schall  durch  den  IWloralis  bezw. 
durch  die  Mamma  gedämpfter;  bei  der  Frau  kann  absolute  Dämpfung 
tber  der  Mamma  sich  finden;  —  und  das,  trotzduni  ja  hier  die  Lunge 
sehr  mächtig  ist; 

d)  auf  dem  Rücken  liefern  die  Spitzen  sehr  wenig  intensiven 
Schall,  weil  hier  zum  geringen  Volumen  der  Lunge  sehr  dickes 
Mnskelpolster  tritt;  auf  den  Sca/tulae  ist  ebenfalls  sehr  gedämpfter 
Schall,  ja  auf  den  Spinae  und  dicht  darunter  Selu'ukelschall.  —  Im 
Interscapuiarraum  ist  der  Schall  heller; 

e)  unterhalb  der  Scapulae  und  in  den  Seiteulhi^Hen  des  Thorax 
ist  der  Schall  sehr  intensiv; 

f)  streng  genommen  gehurt  hii'rher  auch  die  Besprechung  der 
sog.  gsTelattven  Hers-  und  lA'berdi'unpluuff*  —  s.  d.  S.  Os. 

Sehr  wichtig  ist  es  nun  ferner,  zu  wissen,  wolclie  symmetrisch 
gelegenen  Stellen  am  Thorax  nornniltTweisi«  gleichartigen  Schall 
geben,  weil  wir  ja  besonders  durch  vergleichende  Percussion  ein- 
seitige Erkrankungen  zu  erkennen  suchen.  —  Man  kann  sagen,  dass 
beim  Gesunden  auffallende  UtKjleichartitikeit  drs  SchaZ/s  an  syninu»- 
trisohen  Stellen  rechts  gegen  links  sich  nur  findet: 

m  der  Uerzgeyend  gegen  die  entsprechende  Partie  rechts; 
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m  den  lieiden  Stilen;  hier  ist  links  normalerweise  der  Schall, 
oft  bis  weit  nach  dem  Rttcken  zn,  uad  tofd  verscliieden  weit  heranf, 
zuweilen  bis  zor  4.  Rippe,  heller  als  rechts  und  von  etwas  tympani- 
tUcheiu  Klang  (Mitschalleo  des  Magens  bezw.  Colons). 

Dazu  kommt  eine  geringe  Ungleichheit,  die  sich  zuweilen  hhäett 
oben  über  ilen  Spitzen  fiadet:  bei  KecbtshUndern  kann  dort  der  Schall 
rechts  etwas  weniger  bell  getroffen  werden,  weil  die  Muskellage 
etwas  dicker  zu  sein  pflegt  (bei  Liokehändern  ist  natUrlieh  das  Um- 
gekehrte der  Fall). 

Endlich  ist  ein  Punkt  zu  erwähnen,  der  ron  grosser  Wichtigkeit 
ist;  dass  sich  nämlich  auf  dem  pausen  Sternum  heller,  niohttympani- 
tiacher  Schall  findet,  auch  da,  wo  hinter  demselben  nicht  Lunge  liegt, 
also  auch  auf  dem  oberen  Theil  des  Manubrium  (Trachea)  und  auf 
der  linken  Hälfte  des  untersten  Theils  des  Corpus  sterni.  Das  Sternum 
wirkt  wie  ein  ungeheures  dickes  Plessimeter  und  giebt  deshalb  durch- 
weg and  in  gleicher  Stärke  den  Schall  der  seiner  Innenfläche  in 
grosser  Ausdehnung  anliegendeu  Lunge. 

Der  Kehlkopf  and  die  Trachea  vorn  am  Halse  geben  als  Hohl- 
räume mit  glatten  Wandungen  ti/mpanitischen  Schall.  Derselbe  bat 
die  Eigenschaft,  bei  geöffnetem  Munde  höher  und  deutlicher  tympa- 
niliscli  zu  sein,  als  bei  geschlossenem  Munde  (WiLLiAMs'scher  Trucheat- 
lon,  trachealer  Schallwechsel);  dieses  Phänomen  ist  seiner  Entstehung 
nach  nicht  ganz  klar;  die  von  Weil  acceptirte  Erklärung  von  Neu- 
iaRcii  fnsst  auf  der  Annahme  einer  wechselnden  Resonanz  der  Mund- 
höhle, je  nach  Oeffnen  und  Schlieesen  des  Mundes.  Weiteres  hier- 
über später. 

Die  normtlen  perouMoiiichen  Lungengreiizen. 
Eine  allseitige  Grenzbestimmuug  der  Lungen  durch  die  Percussion 
ist  nicht  möglich.    Wir  können  vielmehr  percnsBorisch  nur  feststellen: 

1.  die  Lunijenspitsen ,  soweit  sie  die  Glavlcula  Dberragen;  die- 
selben unterscheiden  sich  durch  ihren  bellen  Schall  Tom  absolut  ge- 
dämpften der  umliegenden  Weichtbeile; 

2.  die  Grenze  der  linken  Lunge  an  der  Incisura  cardiaca:  Lad* 
genschal]  gegen  absolut  gedämpften  Schall  des  Herzens;  Lungen- 
hersgrens«; 

3.  die  untei'nii  /.ungriii/reneeii,  und  zwar  haben  wir 

am  unteren  Rand  der  rechten  Lunge:  Luogcnschall  gegen  abaolll 
gedämpften  der  Leber  abzugrenzen:  Lungenleberifrense; 

am  unteren  Raud  der  linken  Lunge  zuerst,  etwa  von  Mamillarr 
bis  mittlere  AiUlarlioie:  Lnngenschall  ron  lympanitischeiu  SchmU 
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tlfalgen  oder  seltener  asch  Darm)  abzugrenzen:  Lunf/enmageni/rense; 
■odinn  Lnngeiuohall  von  gedämpftem  Schall  der  Hilz:  Lungenmifs- 
gmiMg;  —  eodlich  anch  vom  gedämpften  Schall  der  linken  Niere: 
LmgeMMiemigmize. 

Hiervon  ist  Bobwierig  zu  bestimmen:  die  Lungeamagengrenze, 
weil  der  SobaUaDterBcbied  oft  gering,  besonders  dadurch,  dasB  steh 
oft  über  den  anatomischen  Rand  der  unteren  Lungengrenze  hinauf 
tymptnitiBcber  Hagenscball  dem  Lungenschall  beimengt;  femer  die 


untere  Lnngengrenze  bcidträcit»  dicht  neben  der  Wirbelsäule,  weil 
hier  die  dicken  Muskellageii  des  Krector  truuci  starke  l'ereussion 
erfordern  nnd  diese  für  Grenzbeütininiung  ungeeignet  ist  (s.  u.l. 

Unbestimmhar  durch  die  l'ercussiim  »iud:  die  rurdvri'n 
Lungearänder  untfrliiUb  des  Stt-niums.  Dies  sclmn  deshalb,  weil  sie 
ja  ani  eine  beträchtliche  Strecke  gunz  dicht  nebeneinander  herlaufeu, 
ferner  aber  auch,  weit  das  Stcninm  als  solider  Knochen  einen 
eiobeitlichen  Schall  liefert  und  ticballunter::eliiedc  der  unter  ihm 
liegenden  Theile  nicht  crkeuueu  liisst:  es  liefert  durchweg  einen 
helleo  Schall,  der  dem  Luugenschall  am  Kippcukorb  sehr  ähnlich  ist. 
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HieraQS  ist  aach  erklärlich ,  dass  man  selbßt  den  unteren  Theil 
des  vorderen  Handea  der  rechten  Lunge,  der  sich  hinter  dem  StemniD 
gegen  das  Herz  abgrenzt,  percusHoriech  nicht  beetimmen  kann;  man 
erhält  vielmehr  hier  statt  der  nirklicben  Grenze  der  rechten  Lunge 
eine  acbeinbare:  da  wo  der  einbeitlicbe  SternalBcball  sich  gegen  den 
absolut  gedämpften  des  Herzens  abgrenzt,  d.  h.  am  linken  Sternalrand. 

Relative  Uerz-  und  Leberdampjunij .  Die  Feststeilong  der  Lungen- 
herz- und  Lungenlebergrenze  wird  durch  den  eigeDthUmlicben  Um- 


stand erschwert,  dass  infolge  der  geringen  Mächtigkeit  der  Lnngen- 

ränder   der   Lungenschall    dicht    oberhalb   dieser  Grenzen   ein  sehr  | 
wenig  intensiver,  ein  relativ  gedämpfter  Schall  ist.     Percntirt  man 
von   der  Lange   mit  mittelstarken  oder  starken  Schlägen  gegen  die 

Leber  zu,  so  findet  sich  z.  B.  in  der  Mamülarlinie  schon  an  der  . 

5.  Rippe  eine  starke  relative  Dämpfung,  welche  der  Anfänger  geneigt  i 

ist,   schon  als  absolute  Leberdämpfung  auzusehen.     Sie   eatapriollt  I 

aber,  wie  gesagt,  nur  der  Zuschärfnng  der  Lunge  an  ihrem  unteren  ' 

Rande.  —  In  dieser  Weise  zieht  sich  oberhalb  des  ganzen  rechten  ^ 
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unteren  Lnngenrandes ,  mit  Ansnahme  der  Gegend  hinten  nahe  der 
WirbebSnle,  eine  Zone  relativer  Dämpfaog  hin,  und  eine  ebensolche, 
etwas  sohmUere  Zone  nmgiebt  von  oben  und  links  die  Herzdämpfnng; 
dies  ist  die  (nnrichtig)  sog.  relative  Leber-  und  relative  Herzdämpfung, 
wie  sie  auf  der  Fig.  22  und  Fig.  23  durch  leichte  Schratfirung  ein- 
getragen ist  —  Auch  oberhalb  der  Lungenmilzgrenze  findet  sich  zu- 
weilen eine  Bolche  relative  Dämpfung.  Oberhalb  der  Lungenmagen- 
grenie  ist  sie  nicht  zu  finden,  weil  hier  bei  mittelstarker  Percussion 
der  mitschallende  Magen  lauten  tympanitischen  Schall  erzeugt. 

Diese  Zonen  der  relativen  Dämpfung  sind  diagnostisch  nur  in 
yereinzelten  Fällen  wichtig;  mit  der  wirkliehen  Grösse  des  Herzens, 
der  Leber,  der  Milz  haben  sie  gar  nichts  zu  schafifen. 

Um  sich  bei  der  Grenzbestimmung  der  Täuschung  durch  diese 
Erscheinung  zu  erwehren,  beachte  man: 

1.  dass  /räe^/tfPerct/^f/ora  zur  Bestimmung  des  Lungenrandes  nOthig, 

2.  dass  die  Lnngenherz-  und  Lungenlebergrenze,  also  der  Lun- 
genrand, dahin  zu  setzen  ist,  wo  die  relative  Dämpfung  in  absolute 
übergeht 9  oder  mit  anderen  Worten :  dahin,  von  wo  an  beim  Percu- 
tiren  von  der  Lunge  gegen  das  Herz  und  die  Leber  zu  die  Dämpfung 
80  stark  zu  werden  beginnt,  dass  sie  nicht  mehr  zunimmt. 

Eis  findet  sich  nun  durchschnittlich,  d.  h.  im  Mittel  der  gesunden 
Erwachsenen  (man  vergleiche  Fig.  22  und  23) 

die  Lungenlebergrenze:  in  der  Mamillarlinie  an  der  0.,  in  der 
mittleren  Axillarlinie  an  der  S.,  in  der  Scapularlinie  an  der  10., 

die  untere  Grenze  der  linken  Lunge:  im  Allgemeinen  gleich  hoch, 
nur  in  der  Mamillarlinie  an  der  unteren  G., 

die  Lungenherzg7'enze :  auf  der  l.  Rippe  und  mehr  oder  weniger 
dicht  ausserhalb  der  linken  Parasternallinic, 

die   obere   Grenze  der   Lungenspitzen:    3—5  cm   oberhall)   der 

Claviculae. 

Altersverschiedenheiten.  —  Bei  Kindern  steht  die  untere  Lungeu- 
grenze  um  einen  halben  bis  ganzen  Intercostalrauui  höher,  bei  Preisen 
um  ebenso  viel  tiefer  (Weil).  Entsprechend  verhillt  sich  die  Lungen- 
herzgrenze.  Die  Lunge  wächst  also  im  Lauf  der  Jahre  im  Verhält- 
niss  zu  den  übrigen  Organen. 

PerouiBorisoh  nachweisbare  Verschiebungen  des  unteren  Longen- 
randes  treten  ein: 

L  bei  tiefem  In-  und  Ex8i)irium  {aviire  Mobilität):  in  den  mittleren 
Azillarlinien  rtlckt  bei  tiefstem  lusjjirium  der  untere  Lunj^enrand  um 
3— 4  cm,  in  den  Mamillar-  und  Scapuiarliuien  um  ca.  2  cm  herab, 
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beim  tiefsten  Esspirinin  rUekt  er  um  nicht  gaoz  ebenso  viel  über 
die  mittlere  Stellung  hinauf  (Weil).  —  In  der  Ineisura  cardiaca  rflckt 
die  Lunge  bei  tiefer  Inspiration  weit  über  das  Herz;  sie  kann  die 
Herzdämpfang  völlig  verdecken; 

2.  bei  Lagewecbsel  (passive  MobilUäl):  in  rechter  Seitenlage  rückt 
der  linke  untere  Lungenrand,  bei  linker  Seitenlage  der  rechte  nur 
in  der  Axillarlinie  um  3 — 4  cm  herab  (Gehhaedt,    Salzer,  Weil). 

3.  Abnormer  Schall  Ober  den  Lungen.  —  Abnonnes  Verhalten  der  Lungen  grenzen. 
A.  Qedämprtsr  Schall. 

Um  geringe  Dämpfungen  nicht  zu  Übersehen,  beachte  man  das 
oben  S.  96  und  97  Über  Tergleichende  Percusgion  Gesagte;  ist  Ver- 
gleichung  mit  der  anderen  Seite  unzulässig,  z.  B.  weil  beide  Seiten 
krank,  so  vergleiche  man  mit  den  benachbarten  Gegenden  derselben 
Seite  unter  Berücksichtigung  der  normalen  regionären  Verschiedenheit 
der  Schallintensität  (s.  oben). 

So  kann  man  bei  beiderseitiger  Erkrankung  der  Lungenspitzen  die 
DänipfuDg  der  minder  kranken  Spitze  zuweilen  erkennen  durch  Vergleich 
des  ScLalls  über  dieser  letzteren  mit  dem  PercuBsionEacball  etwas  weiter 
abwärts,  indem  man  sich  daran  erinnert,  dasB  normalerweise  der  Schall 
im  1.  und  2.  Inlercoet&lraum  heller  als  in  der  Supraclaviculargrube,  und 
heller  als  der  Über  dem  3.  Intercoslalraum  sein  muss. 

Man  beziehe  aber  auch  nicht  jede  Dämpfung  ohne  weiteres  auf 
die  inneren  Organe,  bedenke  den  dämpfenden  Einäuss  stark  ge- 
krümmter Rippen  u.  s.  w.  —  Leichte  Dämpfungen  ohne  jede 
sonstige  pathologische  Erscheinung,  besonders  über 
den  Spitzen,  sind  mit   grosser  Vorsicht  zu   verwerthen. 

Der  Schalt  wird  gedämpjl: 

a)  Durch  Auftreten  luftleeren  Gewebes  in  den  Lungen  entweder 
bei  Verdichtung  oder  bei  soliden  Neubildungen  in  denselben. 

Bei  der  croupösen  liieamonie  ist  im  Höhestadium,  dem  Stadinm 
der  Hepatisation,  das  Lungengewebe  meist  in  einem  grösseren  Be- 
zirk völlig  luftleer  durch  Ausfüllung  der  Alveolen  mit  entzändliohem 
Exsndat.  Entsprechend  findet  sich  eine  weitverbreitete  intentive 
Dämpfung.  Dieselbe  wird  iudessen  selten  absolut,  dem  Schenkel- 
schall  gleich,  sondern  sie  lässt  meist  einen  leichten  tympanitfschen 
Beiklang  erkennen.  Entsprechend  ist  das  Resistensgefühl  zwar  meist 
vermehrt,  aber  nicht  so  sehr  wie  z.  B.  bei  pleuritischem  Exsudat. 

Schenkeltchati  und  sehr  starkes  Resisiemge('ühl  bei  einer  crovpöaen 
hiaunonie  könueu  anftreten,  wenn  nicht  nur  das  Lungengewebe, 
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aneli  alle  Bronchien  des  betreffenden  Lungenabschnitts  mit  Exsudat  völlig 
aoBgeflUtt  sind  (f^massive  Pneumonie'%  oder  wenn  sich  die  croupöse  Pneu- 
monie oomplicirt  mit  einem  grosseren  pleuritischen  Exsudat  (dann  fast 
immer  hinten  unten). 

Die  Ausbreitung  der  Dämpfung  bei  der  cronpösen  Pneumonie 
entspricht  sehr  häufig,  infolge  des  ,  Jobären"  Charakters  der  Krank- 
heity  einem  Lnngenlappen,  bezw.  einem  allseitig  eine  Spnr  vergrösser- 
ten  Lappen  (die  entzündliche  Infiltration  dehnt  die  Lappen  etwas  aus). 
Man  kann  deshalb  bei  dieser  Krankheit  in  der  Däm- 
pfangsfignr  oft  die  Lappengrenzen,  bezw.  die  Grenzen,  die 
einem  allseitig  eine  Spur  vergrösserten  Lappen  entsprechen,  erkennen. 
—  Die  infiltrirte  Lungenpartie  kann  aber  auch  kleiner  sein,  zumal 
an  der  Oberfläche  der  Lunge  so  wenig  Umfang  besitzen,  dass  sie 
keine  erkennbare  Dämpfung  macht.  Dann  fuhrt  die  Augcultation 
(s.  d.)  oft  eher  zu  einem  Resultat,  als  die  Percussion. 

In  der  Umgebung  einer  pneumonischen  Infiltration  ist  der  Schall 
meist  abnorm  laut  und  tief,  selbst  leicht  tympanitiscb  (vergl.  unter  B 
yytympanitischer  Schall^'  das  von  der  croupösen  Pneumouie  Gesagte). 

Da  der  infiltrirte  Lungenlappen  etwas  gn'isser  ist  als  der  normale,  so 
wird  s.  B.  bei  Pneumonie  des  ganzen  Unterlappens  zuweilen,  ohne  dass 
die  Spitze  erkrankt  ist,  hinten  oben  bis  zur  Spitze  Dämpfung  getroffen 
(Percussion  vorne  ergiebt  dann  sehr  lauten  tiefen  Schall  über  dem  oberen 
Theil  des  Oberlappens).  —  Ferner  kann  aus  demselben  Gründe  bei  links- 
seitiger UnterlappenpneuDionie  die  untere  D:im])fungi«grenze  eine  Spur  die 
Gegend  der  normalen  Lungengrenze  übersciireiten,  wie  dann  die  Bestim- 
mung der  Lungenmagengrenze  zeigt  (der  sog.  „halbniondfürniige  Kaum^^ 
wird  etwas  verkleinert,  s.  d.  beim  Verdanungsapparat). 

Auch  bei  der  katarrhalischen  oder  lobulären  rneumonie  und  bei 
der  Tuberculose  (bei  der  sog.  infiltrirten  Tubereulose  einer  grösseren 
Langenpartie)  kann  es  zu  ausgebreiteten  Verdichtungen  und  entspre- 
chenden Dämpfungen  koninicu.  —  Oft  allerdings  sind  bei  diesen 
Krankheiten  die  krankhaften  Herde  so  klein,  dass  sie  nicht  percusso- 
risch  nachgewiesen  werden  können;  oder  sie  sind  zwar  ausgebreitet, 
aber  von  lufthaltig  gebliebenen  Stellen  durchsetzt,  und  geben  aus 
diesem  Grunde  hellen  Sehall.  Derselbe  ist  dann  oft,  weil  das  Ge- 
webe der  normal  bleibenden  Stellen  etwas  ersehlaff't  ist,  Ij/mpanitisch. 
Oder  es  mischt  sich  dieser  letztere  Schall  mit  demjenigen  der  Däm- 
pfung durch  die  infiltrirten  Stelleu:  ^.ii/mpanitisvh'tfodiimpßcr'*  Sehall. 

Bei  der  Tuberculose  der  Lumjenspitzcn  findet  sieh  im  Anfang  im 
kleinsten  Maassstab  eine  Mischung  von  verdichteten  Partien  mit  luft- 
haltigem, aber  schlaffem  Gewebe;  der  Schall  ist  deswegen  gerade 
hier  sehr  oft  im  Anfang  über  der  erkrankten  Spitze  in  Vergleich  mit 
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der  gesunden  tymponitisck  bezw.  tympanilisch-gedämpß.  Dazu  kommt 
früh  Berabrücken  der  oberen  Grenze  der  Lungenspitze  auf  der  be- 
trefTendeii  Seite,  s.  n.  „VerkleineruDg  der  LtmgeDgreozeD". 

Grosse  liämorrhagiache  Jnfarkte  und  lerner  hh  zur  Luftleere 
comprimirle  Liingenabschnitle  (bei  plenritiscben  EsLsndaten,  Tumoren, 
groseen  Pencard  ialexsadaten)  kSnnen  gleichfalls  gedämpften  Schall 
geben;  endlich  bewirken  dies  begreiflicherweiBe  tolide  Tumoren  (Sar- 
kome, Carcinome)  der  Lungen,  falls  sie  an  der  Oberääche  liegen  nod 
geatlgende  Grüsee  erreichen. 

b)  Durch  Auftreten  eines  dämpfenilen  Mediums  über  der  Lunge, 
d.  h.  zwischen  ihr  und  dem  percntirenden  Finger. 

Hier  ist  am  wichtigsten  das  pleuritische  Exsudat;  es  sammelt  eich 
meist  zuerst  hinten  unten  im  Complementärranm  und  oberhalb  des- 
selben an  und  lässt  sieh  da,  falls  es  eine  Menge  von  circa  400  ccm 
erreicht  hat,  bei  schwacher  Percnssion  eben  nachweisen.  Eot- 
eprecbend  der  Zunahme  des  Exsudats  wird  die  Dämpfung  allmählich 
amfangreicher;  ihre  obere  Grenze  entspricht  gewöhnlich  einem  FlUssig- 
keitBspiegel,  welcher  bei  der  während  der  Erkrankung  am  hänfigstea 
eingehaltenen  Körperbaltnng  etwa  horizontal  steht,  d.  h.  bei  bett- 
lägerigen Kranken  lagert  die  Flüssigkeit  sich  bis  hoch  beranf  an 
der  hinteren  Thoraxwand,  und  die  Grenze  fällt  nach  der  Seite  ond 
vorne  scharf  ab;  bei  Leuten,  die  viel  ausser  Bett  sind,  bezw.  noch 
arbeiten,  steht  die  Flüssigkeit  vorn  und  hinten  etwa  gleich  hoch.  — 
Bei  sehr  grossem  Erguss  kann  die  Dämpfung  vorn  wie  hinten  bis 
zur  Spitze  hinaufreichen.  —  Die  Dämpfung  wird  rasch,  schon  bei 
einem  massigen  Erguss,  eine  absolute  mit  stärkstem  ResisteasgeJWtl, 

Die  Lunge  wird,  entsprechend  der  Zanabme  der  Flüssigkeit,  in 
immer  grosserem  Umfang  schlaff,  weil  sie  ihrem  elastischeo  Zug 
folgen  kann:  sie  giebt  dicht  oberhalb  der  Flllsaigkeitsdämpfung  und 
beflonders  bei  grossem  Exsudat  da,  wo  überhaupt  noch  der  einzige 
Bezirk  hellen  Schalls  zu  sein  pflegt,  nämlich  vorne  oben  einen  ab- 
norm lauten  and  liefen  oder  einen  tympunitischen  Schall,  bisweilen 
mit  dem  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (s.  d.  S.  108).  —  Sehr 
grosse  Exsudate  comprimircD  sogar  die  Lange  unter  Umständen  bie 
zur  völligen  Luftleere  fs.  vor.  Seite). 

Bei  einer  gewissen  Grösse  des  Exsudats  drückt  dieses  durch  seine 
Schwere  auf  das  Zwerchfell,  ferner  vergrössert  es  die  betreffende 
PlenrahUhle  auch  nach  den  Seiten:  es  erweitert  die  Tboraxhälfte 
(s.  oben)  ond  drängt  das  Mediastinum  und  das  Herz  nach  der  ge- 
sunden Seite  hinüber  (b.  Unters,  d.  Herzensi.  —  Die  Herubdrängvng 
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4n  Zwerd^felU  erkennt  man  bei  rechtsseitiger  Pleuritis  an  dem  Tief- 
stand der  Leber  (s.  bei  Percnssion  der  Leber),  bei  linksseitiger  Pleu- 
ritis kann  sie  direet  nachgewiesen  werden  durch  Feststellung  der 
oberen  Grenze  des  sog.  „halbmondförmigen  Raum8'^ 

Da  die  Pleurablätter  dicht  oberhalb  des  Exsudats  entztludlich 
verklebt  sind,  so  ist  das  pleuritische  Exsudat  beim  Lagewechsel  des 
Kranken  so  gnt  wie  gar  nicht  beweglich,  die  Dämpfungs- 
grensen  sind  daher  nicht  verschieblich;  nicht  selten  wird  das  Exsudat 
dorch  feste  Verwachsung  der  Pleurablätter  völlig  „abgekapselt".  — 
Wird  ein  Exsndat  resorbirt,  so  gehen  die  Erweiterungs-  und  Ver- 
drftngnngserscheinungen  einerseits,  die  Dämpfung  (und  zwar  nach 
Um&ng  wie  Intensität)  andererseits  stetig  zurück;  die  obere  Däm- 
pfnngsgrenze  zeigt  dabei  oft  eine  Bogenlinie,  welche  nach  oben  con- 
vex  verläuft  (DxMOiSBAu'sche  Curve), 

Tritt  zwischen  theilweise  von  früherher  verwachsenen  Pleura^ 
blättern  ein  Exsudat  auf,  so  bleibt  dieses  natürlich  auf  den  Raum, 
der  noch  vorhanden,  beschränkt:  y^abgekapselte,  circumscripte  Pieu- 
ritis*\    Die  Exsudatgrenzen  können  hier  sehr  verschieden  verlaufen. 

Der  Hydrothorax  macht  im  Wesentlichen  die  gleichen  Erschei- 
nungen; er  ist  aber  meist  doppelseitig,  allerdings  nicht  selten  sehr 
verschieden  gross  auf  beiden  Seiten.  —  Er  zeigt  ferner  bei  Lage- 
wechsel immer,  wiewohl  zuweilen  erst  nach  gewisser  Zeit,  eine 
Aenderung  seiner  Lage  zum  Thorax,  derart,  dass  er  die  jeweils  unter- 
sten Theile  der  Pleurahöhle  einzunehmen  strebt;  dementsprechend 
findet  sich  eine  passive  MobUität  der  iJämpJungsgrenze. 

Der  den  Pneumothoraa:  eoniplicirende  seröse  oder  eitrige  bezw. 
jauchige  Erguss  in  der  Pleurahöhle  (Sero-,  Pi/opneumothorax)  unter- 
scheidet sich  von  den  vorigen  durch  eine  Beweglichkeit  bei  Lage- 
wechsel, welche  vollkommen  der  des  Wassers  in  einer 
verschieden  gelagerten  Flasche  gleichkommt:  die  Flüssig- 
keit behält  bei  jeder  Stellung  die  horizontale  Oberfläche  bei,  es  tritt 
somit  bei  jeder  Aeuderuog  der  Stellung  oder  Lage  des  Thorax  eine 
prompte  Verschiebung  der  oberen  Dämpfungsgrenze  ein. 

Femer  wird  Dämpfung  des  Schalls  erzeugt  durch  rieuraschivarlen, 
wie  sie  entweder  zurückbleiben  nach  exsudativer  Pleuritis  oder  sich 
im  Anschluss  an  Processe  in  der  Lunge  langsam  ausbilden.  Das 
letztere  ist  sehr  häufig  der  Fall  über  tuberculösen  Lungenspitzen; 
eine  frühe  auftretende  starke  Dämpfung  im  Beginn  der  Krankheit  wird 
hier  meist  durch  eine  Schwarte  erzeugt.  —  Die  Intensität  der  Däm- 
pfung richtet  sich  nach  der  Dicke  der  Schwarte;  dieselbe  kann  dem 
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Scbenkelsclian  gleich  werden.  Das  ResistenzgefUiil  ist  meist  sehr 
deutlicb  verniebrl,  bei  dicken  Schwarten  ein  absolnles.  —  Tumofen 
der  Pleura  erzengen  Belbstvcreländlich  ebenfalb  DSmpl'ung.  Dieselbe 
zeigt  meist  nuregel massig  verlaufende  Grenzen,  wenn  sie  nicht,  was 
nicht  selten  der  Fall,  mit  einem  Pleuraei:sudat  compHcirt  ist. 

Die  Unterecbeidung  zwischen  einer  dicken  FlearsBchwarfe  und  einem 
zurückgebliebenen  Rest  eines  PleuraeieudalB  (mit  müssiger  Schwarte)  ist 
zuweilen  sehr  schwierig;  sie  kommt  besonders  oft  in  Frage  bei  intensiven 
OAmprangeo  hinten  unten.  'Inr  Entscheidung  ist  vor  Allem  zu  berQck- 
fiichligen,  ob  Erweiterung  oder  Schrumpfung,  bezw.  ob  Tief-  oder  Hoch- 
sland  des  Zwerchfells  ds  ist. 

Hier  bowoIiI  «ber,  wie  bei  der  oft  sehr  schwierigen  Differential- 
diflgnose  zwischen  Pleuraexsudat  und  Tumoren  (der  Lungen,  der  Pleura, 
der  Brustwandj  iet  ausserdem  als  bestes  Alittel  zur  Entscheidung  die 
Frobepnnotion  herbeizuziehen,  s.  u. 

Endlich  wird  der  Schall  am  Thorax  gedSmpft  durch  alle  Pro- 
cease  in  der  Brastwand,  welche  zu  einer  Verdickung  derselben  fuhren: 
Tttmoren,  Perifihiirilü ,   Oedem. 

Die  Bwn'le  Schallqualität,  die  iiber  ki-utikttt  Lvngett  oorkommt^ 
ist  der 

B.  Tympanitische  Bchall, 

Er  tritt  pathologischerweise  auf: 

a)  Wenn  die  Luuge  im  ElasticHülsglpichgeu-ichl  ist;  dieser  2n- 
ßtand  tritt  bekanntlich  ein  infolge  von  lielraiUon  der  J.ungc:  bei 
grossen  pleurillscbcn  Exsudaten,  sowie  bei  Schrumpfung  im  Anschlues 
au  Pleuritis,  ferner  hei  allen  sonstigen  rauvibeen^cndeu  AJj'vclioneH 
im  Bruslraum;  so  findet  sich  tyDipaaitischer  Schall  über  der  Lunge 
in  der  Umgebung  von  grosseu  Tumoren  aller  Arl;  ferner  zuweilen 
in  der  Umgebung  des  Uerzens  bei  Pericarditis  exsudativa,  selle&er 
hei  Uyperlrophie  und  Dilatation  des  Herzeus;  nuten  am  Thorax:  bei 
Pleuritis  diaphragmalica;  bei  Uochttuud  des  Zwcrcii/ells  durch  sab- 
phrenisehe  Tumoren,  Abscesse  u.  s.  w.,  allgemeine  Peritonitis,  all- 
gemeine Auftreibung  des  Abdomens  durch  Ascites,  Tumoren  u.  E.  w. 

Berselhe  Zustand  des  auoSbernden  ElasticttUtegleichgewicbts  ist 
aber  auch  denkbar  durch  Relaxation  des  Lungengewches  (Weil), 
und  so  dürfte  sieh  crkliJrea,  dass  tympauitischer  Schall  sich  auch 
findet:  bei  der  crouposen  Fneamonie  im  Stadium  der  AuschoppDDg 
und  der  LSsung;  Über  vielfachen  kleinereu  kaUirrhal-pneamonisckent 
ferner  luOcrculöscn  Herden,  weil  da  das  zwischcnliegende  lufthaltige 
Gewebe  scbiaCT  gctro&'en  wird;  endlich  hei  Luiiyetiddcm. 
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b)  Wenn  infolge  von  starker  Schrumpfumj  und  Verdichtung  der 
Ltmge  bei  starker  Percussion  von  der  Supraclaviculargrube  aus  die 
Tracbea,  vom  1.  oder  2.  Intercostalraum  aus  diese  oder  der  Haupt- 
bronebns  direct  vom  Pereussionsstoss  getroffen  und  so  die  broncho - 
traofaeale  Lnftsäalc  erscbttttert  wird;  es  tritt  hierbei  der  der  Trachea 
eigenthttmlicbe  Schallwechsel  ein,  derart,  dass  der  Schall  beim  Oeff- 
nen  des  Hundes  deutlicher  tympanitisch  und  höher  wird  (Williams- 
scher  Tracheallan). 

c)  Deber  Bohlen  innerhalh  der  Lunge,  Cavernen  {vomicue). 

Es  kann  sieb  hier,  je  nachdem  die  Höhle  durch  einen  wegsamen 
Bronchus  mit  der  Aussculuft  couimunicirt  oder  nicht,  um  offenen  oder 
geschlossenen  lymfamtisvhen  Schall  handeln.  Im  erstereu  Fall  ist  der 
Schall  anter  allen  Umständen  deutlicher  tympauitisch  und  auch  in- 
tcnsivery  im  letzteren  Fall  dagegen  viel  undeutlicher  und  schwächer, 
um  so  mehr,  da  wir  den  Cavernen,  weil  sie  im  Tborax  liegen,  mehr 
weniger  starre  Wanduugeu  viudicireu  mUsseu,  uud  da  bei  gescblosse- 
uen  Hohlräumen  die  Starrheit  der  Wand  das  Zustandekommen  tym- 
panitischen  Schalls  hindert  (s.  S.  84). 

Wie  gross  eine  Caveruc  sein  müsse,  damit  sie  deutlichen  tym- 
panitischen  Schall,  gebe,  das  lüsst  sich  nicht  genau  angeben,  weil 
ausser  der  Grösse  auch  die  Iakjc  drr  Caverno  (ob  waudständig  oder 
in  der  Tiefe)  der  Grad  ihrer  AnJuUumi  mit  ßüssitjem  Secref ,  ihre 
Wandungen  (ob  glatt  und  schwingungsrühig),  ferner  der  Zustand  des 
umgebendeu  Luugeugewebes  uud  eudlich  die  Schwingungsfühigkeit 
des  betreffenden  Thorax  in  Betraclit  kommen.  Im  Allgemeinen  er- 
zeugen die  bei  Luugeutuberculose  auftretenden  Cavernen  in  deu 
Spitzen  viel  deutlichere  i)liysikaliselie  ErscheiuuiigL'u,  als  die  Ca- 
vernen in  den  unteren  Lungenabscliiiitteu,  welche  häufig  bronchiec- 
tatischer  Natur  sind ,  weil  jene  schon  bei  massiger  Grösse  an  die 
LungenoberflUche  heranreichen  nilUben  und  meist  verdichtete  Wan- 
dungen haben.  Wallnussgrosse  Höhlen  in  den  oberen  Lungenpartieu 
geben  im  Allgemeinen  deutliehen  tynipanitisehen  Schall. 

Ist  die  liühle  sehr  gross,  ihre  Wand  verhäitnissniä!?feig  glatt,  so 
tritt  zum  tympanitischen  Schall  MctaUldiuuj. 

Ist  die  Höhle  von  verdichtetem  Lnngengewebe  oder  von  einer 
Pleuraschwarte  (dies  häniigj  bedeckt,  s^o  wird  der  Schall  ff/m/juni(isch- 
gedäm/fß  (eventuell  bei  einer  sehr  dicken  Schicht  des  luftleeren  Ge- 
webes absolut  gedämpft). 

Eine  vorü  berge  hei  ide  stärkere?  Anfülluiig  mit  ISeoret  dämpft  den  tyni- 
paoitiBcheu  Schall  ebenfalls,  unter  Unistäiiden  bis  zur  absoluten  i)cinij)fun{:; 
ferner  wird  der  Schall  vorübergehend  undeutlicher  tyui]»aniliieh  und  ge- 
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dämpft  -  ty Hl pani tisch ,    weun   der   eonat    offene  zuführende  BronchoB  v 
Bchloaaen  wird  (durch  Verstopfung  mit  Secret,  oder  durch  Eintauchen 
in  den  Üüssigen   Inhalt  der  CaTeroe). 

Es  kanu  nun  unter  verschiedenen  Bedingungen  der  tjmpanitiscbe 
Schall  über  einer  Caverne  seine  Höhe  ändern,  Sch/illwecktel  außreten, 

1.  Der  80g.  einfache  WiNTSiCH'Bche  Scfiallwechel.  Der  tympa- 
nitische  Schall  wird  lauter,  deutlicher  tympanitisch  und  höher,  wenn 
der  Kranke  seinen  Mund  weit  öffnet  (und,  was  sehr  zweckmässig, 
zugleich  die  Zunge  etwas  vorstreckt).  Er  kann  nur  auftreten  Über 
solchen  Cavemen ,  welche  mit  der  broncho-trachealen  Lußsäule  Jrei 
communiciren. 

Man  klopfe,  nicht  allzu  stark  (a.  u.),  auf  die  betreffende  Stella 
auf,  während  der  Kranke  ruhig  daliegt  oder  steht  und  den  Mund  ab- 
wechselnd  Öffnet  und  soblieast;  man  achte  aber  darauf,  dass  der  Krank« 
dabei  möglichst  äach  athme,  bezw.  man  vergleiche  den  Schall  in  den 
gleichen  Phasen  der  Athmung,  weil  derselbe  auch  zuweilen  je  nach  diesea 
»eine  Höbe  ändert  (vergl,  sub.  4  „respirnt.  Schallivechsel"). 

Die  Erklärung  dieses  Zeichens,  wie  die  des  in  der  Erscheinung  völlig 
gleichartigen  TracbeaUchall Wechsels:  durch  wechselnde  Ccnsonanz  der 
Mundracheuhühle. 

Dieser  WisTEicH'Bche  Schallwecbiel  kann  übrigens  Über  Cavernett 
auch  derart  auftreten,  dass  der  Schall  bei  gescblosseneni  Mnnde  stark 
gedämpft  ist  mit  nur  einer  Spur  tympanitiscben  Schalls  ibesonderB 
bei  starker  Schwielenbildung  über  der  Caverne)  und  daes  erst  bei 
offenem  Munde  der  Schall  ganz  deutlicb  tympanitiscb  wird  (mit  gleich- 
zeitigem Lauter-  und  merklichem  HtSberwerden). 

Ich  möchte  deshalb  gegen  Weil  gMOZ  entschieden  hervorheben,  dau. 
man,  wenn  nur  entfernt  die  Möglidikelt  des  Vorhandenseins  einer  Cavems, 
vorliegt,  auch  bei  wenig  deutlichem,  selbst  undeutlichem  tympaui tischen 
Schall,  ja  beim  Vorhandensein  einer  Dämpfung  auf  WlNTRiCU'schen  Schall» 
Wechsel  prüfen  soll. 

Verwechselung  des  einjachen  WiNTHlca'scben  Schallweckseli  mit 
WiLLLiMs'scben  Traehealton  ist  sehr  leicbt  möglich;  man  beachte 
1.  ob  eine  sehr  starke  Schrumpfung  da  ist  —  dann  ist  der  Schall- 
wechsel  viel  wahrscheinlicher  als  WiLLiAsis'scher  Trachealton 
deuten;  2.  ob  znr  Erzeugung  des  Scballwechsels  nur  schwache  (Ca- 
rerneO  oder  starke  (Trachea  bezw.  Broncbus!)  Peicussion  nStbig  irtf 
3.  ob  sonstige  Cavernensymptome  da  sind. 

Der  einfache  WiNTRiCH'scbe  Schallwecbsel  dentet  mit 
grosser  Wabrecbeinlicbkeit  auf  eine  Caverne.  Er  wird 
aber  in  seiner  Bedeutung  durch  die  soeben  erwähnte  Möglichkeit 
der  Verwecbselnng  beeinträchtigt. 
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2«  Der  unterbrochene  WiKTRiCH'sche  Schallwecksel  (6erhaedT| 
MoBiiz).  Er  unterscheidet  sich  vom  einfachen  dadarch,  dass  er  in 
der  einm  KSrperlage  deutlich ,  in  der  anderen  undeutlich  ist,  bezw. 
fehlt  —  Dies  kann  nur  davon  kommen,  dass  der  zu  einer  Gaverne 
führende  Bronohns  in  der  einen  Lage  frei  ist,  in  der  andern  in  das 
GkTemenseeret  eintaucht  und  dadurch  verschlossen  ist  —  Ein  tra- 
ohealer  Schallwechsel  kann  begreiflicherweise  nie  auf  diese  Weise 
imterbroohen  sein. 

Dieser  Schallwechsel  ist  sehr  selten ,  aber  er  ist  als  ein 
sicheres  Cavernensymptom  zu  bezeichnen. 

Vor  Enrsem  bat  Rumpf  (Berl.  klin.  Wochenschrift  1S90)  bei  vier 
Kranken  einen  WiKTaiCH'scheD  Schallwechsel  gefunden,  der  lediglich  auf- 
trat, wenn  die  Schallhöhen  jedesmal  auf  der  Höhe  des  Inspiriums  ver- 
gliehen  wurden,  der  dagegen  in  den  anderen  Phasen  der  Athmung  stets 
fehlte;  in  allen  vier  Fällen  fanden  sich  in  autopsia  Cavernen.  —  Kumpf's 
Dadnction,  dass  ein  solcher  Schall  Wechsel  aus  naheliegenden  physikali- 
Bchen  Grflnden  (auf  die  wir  hier  nicht  eingehen  können)  eigentlich  nur 
einem  pathologischen  Hohlraum  entsprechen  könne,  ist  recht  einleuchtend. 
Wir  bemerken  beiläufig,  dass  uns  nach  Rumpf's  Schilderung  eine  Ana- 
logie der  von  ihm  beobachteten  Erscheinung  mit  Seitz'  metamorphosireu- 
dem  Athmen  (s.  d.)  vorhanden  zu  sein  scheint.  —  Weitere  Beobachtungen 
sind  nun  noch  abzuwarten. 

Die  Bezeichnung  „inspiralorischer  SchallhöhenwechseV'  lialten  wir 
fllr  bedenklich,  weil  dieselbe  Verwechslungen  mit  Fuiedkeicu's  inspiru' 
tonischem  Schallwechsel  (s.  d.)  veranlassen  kann. 

3.  Der  GERHAKDT'scbe  Schallwechsel.  Der  tympanitische  Schall 
ändert  seine  Höhe,  wenn  der  Kranke  seine  Lage  wechselt  (aufrechte 
Ebltnngi  Bttckenlage,  Seitenlage);  er  wird  ferner  zuweilen,  wenn  der 
Kranke  von  der  Rttckenlage  zur  aufrechten  Haltung  übergeht,  über 
dem  unteren  Theil  der  Caverne  gedämpft  tympanitiscb  oder  absolut 
gedämpft,  weil  sich  uunmehr  hier  der  flüssige  Caverneuinbalt  wand- 
ständig findet. 

Der  GERHARDT^sche  Schallwechsel  kann  über  couimuaicirenden 
wie  über  geschlossenen  Cavernen  vorkommen.  —  Der  Höheuwechsel 
des  Schalles  kann,  falls  die  Caverne  offen  ist,  sehr  verschiedenerlei 
Grttnde  haben,  auf  die  wir  uns  hier  nicht  einlassen  wollen;  bei  ge- 
schlossener Gaverne  ist  wohl  wesentlich  nur  der  Wechsel  in  der 
Spannung  der  Brust-(und  Cavernen-?) Wand,  vielleicht  auch  Aende- 
mng  der  Grösse  des  lufthaltigen  Cavernentheils  durch  andere  Lage- 
rung des  Secrets  als  Ursache  anzusehen  ('s.  die  beigegebeneu  Figg.  21 
und  25  aus  Weil's  Handbuch). 

Der  GERHAKDx'sche  Scballwechsel   ist   in  jeder  Form 
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ein  fast  sicheres  CaverDensymptoui,  aber  er  ist,  wie  der  vorige, 
sehr  selten. 

4.  Der  PKiEDBEicu'scbe  oder  respiratorische  Schallwechtel,  wel- 
cher darin  besteht,  dasa  auf  der  Höhe  eines  tiefen  Itispin'anu  der 
Schall  höher  wird,  er  kommt  nicht  allein  Aber  Cavernen  vor,  son- 
dern kann  in  jedem  Fall  von  tjmpanitiscbem  Schall  über  den  Lungen 
beobachtet  werden.  Er  beruht  wohl  hauptsächlich  anf  der  Zunahme 
der  Spannung  der  Brustwand  und  des  Lungengewebes,  bezw.  der 
Cavernenwand ,  beim  Einatbmen. 

Eine  diagnoatiacbe  Bedeutung  kommt  ihm  nicht  zu.  Wiefatig 
aber  ist  es,  ibu  zu  kennen,  damit  man  es  vermeidet,  bei  der 
Untersuchung  auf  andere  ScballweobBel  von  diesem  irre- 


$' 


geleitet  zu  werden;  man  soll  sich  deshalb  bei  der  Frttfimg  aaf 
jene  zur  Regel  machen,  nur  bei  sehr  flacher  Athmnng  oder 
noch  besser  immer  nur  in  derselben  Phase  der  Athmung  zu  per- 
cutiren  —  wie  oben  bereits  gesagt  ist. 

d)  Tympanitischur  Schall  tritt  endlich  in  sehr  seltenen  Fällen 
anf  beim  Prieumotfiorax ,  und  zwar  lediglich  zuweilen  bei  solchem 
mit  völlig  offen  bleibender  Fistel;  dieser  „offene"  Pneutnolkoroje 
ist  meist  ein  circumscripler.  —  Der  tympanitische  Schall  kann  hier 
zuweilen  WiNXRicir'scben  Schallwechsel  zeigen,  da  die  pbysikaliBchen 
Bedingungen  desselben  ebenso  gegeben  sind,  wie  bei  grossen  com- 
municireuden  Cavernen:  ofTeue  Commnnication  eines  laftbaltigen  Hohl- 
raums mit  der  broncho- Irachealen  Luftsäule.  —  Ausserdem  findet  sieb 
hier  auch  Hetallklang  Is.  S.  110). 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfei  {brm'l  de  pot  föl6).  Es  BcheiDt 
hds  hier  dio  geeignetste  Stelle  zur  Besprechung  dieses  PhSnomens, 
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welehes  zwar  sehr  ttberrascbend  und  merkwürdig,  aber  von  sebr 
miteq^eordneter  diagnostiscber  Bedeutung  ist.  Es  bandelt  sieb  um  ein 
eigenthflmliohes  Klirren  („Münsenklirren*'  oder  „Scheuern")^  welcbes 
xaweilen  als  Begleiterscbeinung  des  bellen  Scballs,  und  zwar  meist 
des  tympanitisohen,  seltener  des  bellen  nicbttympanitiscben  Scballes 
anftritt  Es  entspricht  dem  Geräusch ,  welcbes  entsteht,  wenn  man 
an  einen  Teller  oder  Topf,  der  einen  Sprung  bat,  anklopft,  oder  wenn 
man  mit  den  beiden  fest  ineinander  gefalteten,  aber  nur  lose  anein- 
anderliegenden Händen  auf  das  Knie  schlägt.  Am  Thorax  wird  es 
gehSrt,  wenn  dnrch  den  Percussionsstoss  ein  momentaner  Luftstrom 
Ton  einer  gewissen  Eräftigkeit  von  der  Lunge  gegen  den  Larynx  zu 
erzengti  bezw.  wenn  im  Exspirium  der  bereits  vorhandene,  nach 
aoBsen  gerichtete  Luftstrom  plötzlich  für  einen  Augenblick  stark 
beschleunigt  wird.  Das  Zeichen  erfordert  kräftige  Percussion, 
nachgiebigen  Thorax  und  dünne  Bedeckungen.  Es  tritt 
aof  (meist  vorne  oben,  auch  hinten  unten) 

zuweilen  bei  normalen  Menschen ,  besonders  bei  Kindern; 

pathologisch  er  weise:  1.  über  grossen  wandsiäfidiffcn  Cavernen, 
hier  oft  ausserordentlich  intensiv; 

2.  beim  Pneumothorax  mit  offener  Fistel  (besonders  beim  circum- 
scripten) ; 

3.  über  pneumonischen  Herden; 

4.  über  retrahirtem  Lumjentieircbey  so  besonders  oberbalb  grosser 
plenritischer  Exsudate  (vorne  oben),  selten  in  der  Umgebung  von 
Terdichteten  Lungenpartien. 

Immer  ist  das  Phänomen  deutlicher,  wenn  man  während  des 
Exspiriums  percutirt;  sebr  oft,  besonders  bei  Caverneu  und  offenem 
Pneumothorax,  wird  es  lauter  durch  Oeffuen  des  Mundes. 

Diagnostische  Bedeutung  gebt  diesem  Symptom,  wie 
oben  bemerkt,  fast  völlig  ab,  weil  es  eben  bei  sehr  verschie- 
denen Zuständen  vorkommt. 

Das  Geräusch  wird  erzeugt,  wenn  ein  momentaner  rasclier  Luftstrom 
auf  eine  Verengerung  trift't;  diese  wird  in  unserem  Fall  durch  die  Glottis, 
durch  die  Mündung  des  Bronchus  in  einer  Cavcrno,  durch  das  Loch  in 
der  Pleura  beim  Pneumothorax  gebildet.  —  Zuweilen  mischen  sich  dem 
Scheitern  Rasselgeräusciie  bei  {„feuchtes  Geräusch  des  gespru7igcnen 
Topfes'"). 

C.  Abnorm  lauter  und  tiefer  Schall. 

Er  findet  sich: 

1.  Beim  schweren  Lunyenemphysemy  hier  als  nSvhachtelton'' 
(BiESMEB)  bezeichnet. 
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2.  Bei  Almahme  der  Spantturig  des  Lungengeieebus:  oberhalb 
eines  pleuritiscben  Exsudats  (wo  also  unmittelbar  Über  der  Exsudat- 
dämpfon;;  eine  Zone  dieses  abnorm  lauten  Schalls  liegt;  in  der  Um- 
gebung pneumouischer  Verdichtung,  z.  B.  vorne  bei  PneumoDie 
eines  ganzen  Unterlappens;  zuweilen  in  der  Umgebung  des  Herzens 
bei  Pericarditis  exsndativa,  aber  auch  bei  Dilatation  und  Hyper- 
trophie, sowie  Überhaupt  in  der  Umgebung  raumbegcbränkeader  Ta- 
moren;  bei  starkem  Hochstand  des  Zwerchfells  infolge  von  Abdo- 
minalaffectionen. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  k&nn,  wie  frQher  gesagt,  falls  die  Ent- 
spannung des  Lungenge  web  es  sebr  bedenlend  wird,  tyrapanitiacher  Sohall 
auftreten  (S.  Iü4). 

3.  Beim  Pneumothorax;  hier  ist  der  Schall  infolge  der  starken 
Spannung  der  Brustvrand  fast  immer  uichttympanitisch ,  laut  und 
tief.  Nur  beim  (seltenen)  offenen  Pneumotliorax,  besonders  beim 
circumscripten,  wird  znweilen  tympaui tischer  Schall  getroffen  (8.  o. 
S.  108). 

Dieser  abnorm  laute  und  tiefe  (und  ebenso  der  tympanitisclie) 
Schall  des  Pnentnothorax  zeigt  nun  fast  regelmässig  Hetallklutg 
(s.  oben  S.  IU6),  allerdings  nur  selten  erkennbar  bei  der  gewbbnlicbea 
Methode  der  Percussion,  sehr  schön  aber  bei  der  von  Heubneb  an- 
gegebenen Sfttbch  enpleisim  elerperc  uuton. 

Verfahren.  Die  StäbchcDplessimeterpercnEsion  wird  am  besten  voa 
zwei  Untersuchern  ausgeführt:  der  eine  klopft  mit  dem  Stiel  des  Per- 
cussion Bbammers,  oiier  mit  einem  Bleistift  oder  dergl.  anf  ein  anfgelegtes 
Plessimeter,  der  andere  auscaltirt  am  Tborai:  falls  beide  Personen  Über 
der  pneumuthoracischen  Höhle  manipuliren,  so  bort  die  zweite  das  Klopfeo 
als  feinstes  metallischea,  meist  sÜberbelles  Klingen. 

Diese  Erscheinung  kommt  übrigens  auch  zuweilen  bei  eehr 
grossen  und  ijhttwandiijen  Caiwruen  und  dUnnen  Decken  vor.  —  Beim 
Pneumothorax  mit  flüssigem  ErgU8s(/'yo-.  Heropneamothorax)  ftodert 
der  Metallklang  bei  Lagewechsel  fast  ausnahmslos  seine  Höhe:  et 
wird  beim  Aufsitzen  meist  tiefer,  zuweilen  aber  auch  bßber  (BlEB* 
.MEB'scber  Schallwechsel).  —  Wird  der  Ergnss  so  gross,  dass  er  die 
Plearabithle  ganz  oder  fast  ganz  ausmilt,  so  verschwindet  DatUrlioft 
der  Hetallklang. 

Dnss  dieser  metallische  Beiklang  beim  Pneumothorax  nicht  alMa 
solch  kdnstlicb  erzeugtes  Geräusch  begleitet,  eundern  aueb  den  Rassel- 
gerttiisclieu,  dem  AtbemgerüuBch ,  den  UerztOnen  zukommen  kann,  wird 
iu  den  betretl'enden  Abschnitten  erwähnt  werden. 
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3>.  Variaderter  Stand  (und  mangelnde  Verschieblichkeit)  der  Lungen- 

grensen. 

a)  Erweäerung  der  Lungenifrenzen  tritt  auf  bei  Lungenemphysem; 
die  untere  LnngeDgrenze  pflegt  hier  beiderseits,  und  zwar  sowohl 
rem  wi^  hinten  tiefer  zu  rücken,  in  den  hochgradigsten  Fällen: 
Mnmillarlinie  8.  R.,  Axillarlinie  10.  R.,  Scapnlarlinie  11.-12.  R. 
Dnreh  Ueberlagernng  des  Herzens  von  Seiten  der  vergrösserten  Lunge 
Tersohwindet  die  Herzdämpfnug  ganz  oder  fast  ganz.  —  Auch  an  den 
Lnngengpitsen  ist  zuweilen  eine  geringe  VergrOssernng  der  Lunge 
fettxngtellen ;  in  seltenen  Fällen  erweitern  sich  sogar  vorzugsweise 
die  Spitzen  (z.  B.  nach  Keuchhusten  bei  Kindern).  —  Die  »»relative 
Leber-"  jind  »»Hers-Dämpfung*'  ist  sehr  schmal;  gleichzeitig  mit  der 
Erweiterung  nimmt  die  active  und  passive  Verschieblichkeit  der  Lungen- 
gremxen  ab  bis  zur  vOliigen  Unmerklichkeit. 

Emseüiges  Herabrücken  der  Lungengreuze  tritt  beim  vicariirenden 
Emphysem  ein,  die  Verschieblichkeit  der  Lungeugrenze  bleibt  aber 
hier  erhalten. 

Boheinbare  einseitige  Erweiterung  der  Ijungengrensen,  d.  A.  ein- 
seitiges Außreten  von  hellem  Schall  weit  über  die  normalen  Grensen 
einer  Lunge  hinaus,  kommt  dem  diffusen  Pneumothorax  zu;  die 
untere  Grenze  des  hellen  Schalls  ist  hier  zuweilen  noch  tiefer  zu 
treffen,  als  beim  Emphysem;  die  Grenze  ist  unbeweglich  und  immer 
sehr  scharf.  Die  Thoraxhälfte  ist  erweitert,  Herz  und  eventuell  Leber 
sind  verdrängt,  bezw.  der  tympanitische  Schall  des  „halbmondförmi- 
gen Raumes*'  fs.  diesen)  ist  durch  den  Schall  des  Pneumothorax 
ersetzt.  Die  Verdrängung  des  Mediastinums  ist  bei  rechtsseitigem 
Pneumothorax  meist  deutlich  durch  den  Schallunterschied  zwischen 
diesem  und  der  linken  Lunge  (die  Grenzlinie  liegt  links  vom  oberen 
Stemum)  erkennbar. 

b)  Verkleinerung  der  Lungen  äussert  sich  als  Hochstand  der  un- 
teren Lungengrenzen  y  beiderseitig  bei  Hochstand  des  Zwerchfells 
dorch  Druck  von  unten  oder  durch  Zwerchfellslähmung;  einseitig 
bei  Schrumpfung  durch  Erkrankung  der  Lungen  oder  abgelaufene 
Pleuritis.  Die"  Verschieblichkeit  der  Grenzen  ist  dabei  vermindert 
oder  aufgehoben.  Die  Leber  steht  entsprechend  hoher  (s.  d.)  bezw. 
der  halbmondförmige  Kaum  ist  vergrössert. 

Als  einseitiger  Tiefstand  der  oberen  Lungengrenze  in  der  Supra- 
claviculargrube  äussert  sich  zuweilen  die  Verkleinerung  einer  Spitze 
bei  Phthise, 

e)  Mangel  der  Verschieblichkeit  allein,  besonders  der  respirato- 
toriscken,  ohne  Aenderung  des  mittleren  Standes  der  Grenze,  findet 
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aicli  endlich  zuweilen  bioten  nnten  als  erstes  Zeichen  der  PleurilU, 
und  ferner  aucb  als  einziges  Zeichen  einer  abgelaufenen  Pleuritis,  in 
diesem  Fall  an  der  ganzen  unteren  Grenze  einer  Lunge  oder  an  einem 
Tiieil  derselben,  z.  B.  am  Herzen  (hier  auch  als  BeBidanm  der  Peri- 
carditis,  i.  e.  der  „Pericarditis  externa",  s,  Untersuchung  des  Herzens). 

Relraclion  der  Lunge  in  (kr  Herzgegend  durcli  Schrnmpfnng  liaat 
das  Herz  in  abnorm  grosser  Fl Aclie  wandständig  werden;  msn  trifft  dann 
eine  nach  oben  und  links  verlagerte  Luugenherzgrenze,  und  dadurcti  kann 
Hypertrophie  oder  Dilatation  des  Herzens  vorgetäuscht  werden,  s.  „Herz". 

Umgekehrt  können  Processe  am  Halee  (Tumoren,  Narben  u.  s.  w.) 
den  Stand  der  Lungenapitse  beeinflussen  und  dadurch  dem  Ungeübten  eine 
einseitige  Lungenschrnmpfnng  yortäuechen. 


Anscaltation  der  Longen. 
1.  OHohiobtliobM.     Oesammtgebiet  der  heutigen  Aoscoltation. 

Mass  es  uns  beute  wunderbar  erscheinen,  dass  der  Gedanke,  dea 
KOrper  zn  percutiren,  so  spät  erst  in  der  Medicin  aufgetaucht  ist,  so 
ist  es  noch  viel  unverslÄndlicher,  dass  auch  die  melhoäiscke  Anwen^ 
düng  der  Behorchung  des  Körpers  erst  als  ein  Kind  der  neuesten  Zeit 
auftritt.  Zwar  bat  achon  HiPPUcuATEa  das  nach  ihm  benannte  Sncocs- 
sionsgeräUHcb  und  zweifellos  aucb  Rasael-  und  Reibegeränsche  ge- 
hört, aber  einen  grossen  Werth  bat  er  gerade  auf  die  beiden  letzt- 
genannten nicht  gelegt,  und  in  der  ganzen  Folge  der  Jahrhunderte 
von  dem  griechischen  Arzt  bis  auf  Labnnec  hat  man  auf  Gehörs- 
erscheinuDgen  des  gesunden  und  kranken  Körpers  so  gnt  wie  gar 
nicht  geachtet.  Nor  einzelne  Stimmen,  vor  Allem  die  des  vielge- 
nannten HooKE  (zweite  Hälfte  des  17.  Jahrb.)  erhoben  sich  schttcb- 
tern  und  ohne  beachtet  zu  werden.  —  Erat  im  Ausehlass  ao  die 
Er&ndnng  tmd  allgemeinere  Würdigung  der  Percussion  ist  die  Aos- 
cnltatlon  ausgebildet  worden  und  zwar  durch  Labnnbc,  den  Erfinder 
des  Slelhoscops.  Sein  epochemachendes  Werk  heisst:  ■>  Tratte  de  l'atU' 
cultation  mediale  et  des  maladies  des  poumona  et  du  coeur",  —  Nftoh 
ihm  hat  Skoda  durch  kritische  Sichtung  und  durch  sein  Bestreben, 
die  nenen  Erscheinungen  auf  ihre  physikalische  Grandlage  zurtlck- 
znfUhreu,  sich  unvergängliches  Verdienst  nm  diese  Discipliu  erworben. 
Bis  in  die  heatigen  Tage  aber  erstrecken  sich  noch  die  ArbeiteOi 
welche  tbeils  Nenes  bringen,  theila  das  Bekannte  in  seinem  Weeen 
erforschen. 

Das  Gesammtgebiet  der  Autcullation ,  des  Behorchena,  im  w^- 
testen  Sinne  erstreckt  sich  auf  Alles,  was  wir  mit  dem  GebOr 
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wahroehmeD,  also  in  erster  Linie  anch  auf  die  Stimme,  den  Hnstea, 
auf  Geräusche,  welche  durch  die  Athmung,  welche  ferner  durch  in 
(leD  uboreo  Wegen  befindlichen  Schleim,  oft  im  änsseraten  Winkel  dea 
Erankenzimmere  hörbar,  erzeugt  werden.  Im  strengen  Sinne  aber 
begreift  die  AuGcaltation  nur  diejenigen  Erscheinungen,  welche  das 
auf  den  Körper  direct  aufgelegte  oder  mit  ihm  durch  ein  Instrument 
(Stetiioscop,  Hörrohr)  in  Verbindung  gebrachte  Ohr  wahrnimmt,  und 
diese  Bind  denn  auch,  soweit  sie  sich  auf  den  Kespirationsapparat 
beztebea,  Gegenstand  des  folgenden  Capitels. 

2.  Methoden  der  Aaaoultation. 


Wir  bedienen  uns  heutzutage  sowohl  der  unmUtctbaren  (direclen) 
als  der  miüelliaren  {imlireclen)  AuscuUalion.  Bei  der  ersteren  wird 
das  Ohr  direct  auf  den  Körper  des  zu  Untersuchenden  aufgelegt,  bei 
der  letzteren  bedienen  wir  nns  eines  Slelhoscops  oder  Hörrohrs. 
wahrend,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  bei  der  Untersuchung 
des  üerzens  und  derGefäsae  fast  ganz  ausschliesslich  die  mittelbare 
Auscnitatiou  angewandt  werden  mnsa,  kommen  fUr  den  Respirations- 
apparat bezff.  die  Lungen  beide  Methoden  in  Betracht.  Bei  beiden 
Verfahren  muss  man  bestrebt  sein,  wo  es  irgend  angeht,  den  ent- 
blSssten  Körper  zu  untersuchen;  keinesfalls  aber  darf  man  eine 
Bedeckung,  die  aus  mehr  als  oiuer  Schicht  von  Gewebe  besteht,  zu- 
lassen, und  anch  diese  soll  dann  möglichst  dUnn  sein,  und  sie  muss 
straff  anliegen. 

Die  AppUcatiaa  des  Ohres  auf  den  Körper  geschieht  einfach  in 
der  Weise,  dass  das  Ohr  gleicbmässig  der  betreETenden  Stelle  anf- 
liegt. Damit  man  dabei  mit  dem  Ohr  genau  die  Stelle  trifft,  welche 
man  auscultiren  will,  ist  es  gut,  wenn  man  auf  die  betreffende  Stelle 
zunächst  die  Zeigefingerspitze,  hierauf  auf  diese  das  Ohr  legt  und  dann 
den  Finger  wegzieht.  —  Was  die  Stetkoscop- AuscuUalion  betrifft,  so 
wird  gegenwärtig  in  Deutschland  wohl  durchweg  den  einfachen  Uokl- 
ttetkascopim  mit  etwa  12— IS  cm  langer  Röhre  und  mit  nicht  allzu 
kleiner  Ohrplatte  der  Vorzug  gegeben.  Die  Platte  hat  den  zweifel- 
losen Kacbtheil,  dass  sie  sich,  besonders  bei  nicht  genügender  Acht- 
samkeit des  Untersnchers,  der  Ohrmuschel  nicht  gleichmässig  an- 
legt; sie  stellt  aber  doch  wohl  die  passendste  Form  dar;  denn  die 
Stethoscope  mit  ausgehöhltem  OhrstUck,  ganz  besonders  die  neuer* 
dings  construirlen,  welche  das  ganze  äussere  Obr  Übergreifend  auf 
dem  Kopf  des  Horchenden  aufliegen,  zeigen  ein  für  die  meisten 
HeuBcheu  sehr  störendes  Brausen,  einen  Nachtheil,  der  deu  Vortbeil, 
daBS  sie  die  Geräusche  „ans  dem  Körper  sehr  gut  beransleiten"  (d.  h. 
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durch  Resonanz  verstärken),  wobl  überwiegt;  nnd  die  zapfenn^nnigea 
Ohrstücke,  welche  in  den  äusseren  Gebörgang  gesteckt  werden,  sind 
bei  den  kurzen  Stethoscopen  mit  festem  Rohr  für  den  UotersBcher 
auf  die  Dauer  unerträglich.  Diese  knnten  Stethoscope  haben  nun 
ferner  zum  grossen  Theil  die  wichtige  EigentbUmlichkeit,  dass  ihr 
auf  den  Körper  aafznsetzendes  Ende  nur  etwa  2,5  cm  im  Durch- 
messer bat;  sie  leiten  somit  zum  Obr  die  Gcbörseindrllcke  von  einem 
bedeutend  kleineren  Bezirk  der  Körperoberfläche,  als  wenn  direct 
auscultirt  wird.  —  Das  Material  ist  verschieden  (Holz,  Hartgnmmi, 
Elfenbein,  Metall),  aber  von  wenig  Bedeutung.  —  Die  liiegsamen 
Stethoscope  (statt  des  festen  Rohrs  ein  Gummischlaucb,  statt  der 
Ohrplatte  ein  Obrzapfeu)  kommen  wenig  in  Verweudang,  weil  es 
znm  mindesten  im  Anfang  ihres  Gebrauchs  schwer  ist,  sich  Über  die 
starken  Nebengeränscbe,  die  bei  ihnen  vorkommen,  hinwegzusetzen. 
Von  den  doppeiohriijen  Siet/toscopen  erwähne  ich  nur  das  von  Gammas, 
weil  es  entschieden  sehr  brauchbar  ist;  es  ist  aber  ein  umständliches 
Instrument. 

Im  Allgemeinen  verhält  es  sich  mit  den  Stethoscopeu  wie  mit 
den  PercuEsionsmetboden:  ein  Jeder  sollte,  ganz  besonders  in  dea 
Jabreu  des  Lernens,  stets  dieselbe  Art  von  Instrument  beontzen, 
damit  er  die  Gehfirseiodrllcke ,  die  dieses  sein  Instrument  liefert, 
richtig  benrtbeilen  lernt.  Ich  habe  ia  Carsen  immer  gefunden,  dass. 
die  Studenten,  welche  sich  jedesmal,  wenn  sie  zu  nnterBUcheD  hatten, 
von  einem  Anderen  ein  Stetboscop  borgten,  nichts  hörten. 

Die  Anzahl  der  Hörrohrformen  ist  angianblicb  gross,  besonders  die 
der  festen  Hoblstetboscope;  die  einielnen  Modelle  kdoDen  unindglicb  all» 
beeprochen  werden.  Bemerkt  sei,  dasa  man  neuerdings  auch  das  Afikro- 
pkon  angewendet  bat. 

Das  P.  NiEMETER'scbe  soliile  Slellioscop  mit  Oiirznpfen  {Akuoxylon} 
ist  entschieden  nicht  za  empfeblen;  es  hat  sich  weder  praktisch  bewahrt, 
noch  sind  die  theoretischen  Grande  seiner  Construction  stichhaltig. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dsas  man  sich  von  vornherein  da- 
von fernhalte,  mit  dem  Stetboscop  zu  drücken.  lOs  koranit  da» 
besouders  dann  in  Betracht,  wenn  man,  was  oft  vortbeilhaft,  das  auf- 
gesetzte Stetboscop  mit  den  Fingern  losläast  und  lediglich  mit  dem  Ohr 
feathült.  —  Cm  Übrigens  auch  den  ganz  geringen  Druck,  der  in  solchem 
Fall  unvermeidbar  ist,  zu  vertheiten,  kann  man  einen  Gummiring  an- 
weuden ,  der  Ober  den  Fusa  des  Stetboscops  gezogen  wird.  Derselba 
mnss  sehr  oft  ernenert  werden!  Bei  der  nOtbigcn  Sorgt^U  kommt  man 
auch  sehr  gut  ohne  denselben  aus. 

Wie  oben  gesagt,  ist  es  entschieden  zu  empfefaleo,  bei  der  Unter- 
sucbung  der  Langen  »owohl  die  direct«  als  die  indirecte  Auscnttatio» 
anzuwenden.   Die  erttere  ist  hier  vortbeilhaft,  weil  man  mit  ihr  mmat 
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au  einem  grüeaeres  Bezirk  der  Laogen  auf  einmal  die  Schallein- 
drllcke  bekommt:  eie  igt  dadarcb  eiDestiieila  Qbersicbtlicber  nnd  liefert 
anderntheils  Tielfacb  dorcb  Summatioo  lantere  Geräusche.  Sie  iat 
sDcb  apeciell  bei  der  UatersncbuDg  des  RUckeoa  scbwerer  Krauker 
gar  nicht  zu  entbehren,  weil  nur  sie,  eben  dnrcb  ihre  Uebeisicht- 
licfakeit,  mit  der  nfitbigen  Raschheit  zum  Ziel  TUhrt.  —  Das  Sle- 
tkotcop  wird  ilagegeii  angewandt: 

1.  wo  daa  Ohr  nicht  anfgelegt  werden  kann:  in  den  Supracla- 
vietla^rmben; 

2.  wenn  man  die  an  einer  eng  begrenzten  Stelle  auftretenden 
GerätiBcbe  scharf  gesondert  hören  will; 

3.  zaweiien  ans  Gründen  der  Decenz  (anf  der  Brust  bei  Frauen); 

4.  wenn  es  sich  für  den  Arzt  darum  handelt,  Beachmutzung  [bezw. 
Uebertragnng  von  Parasiten)  oder  Ansteckung  zn  vermeidea. 

FUr  die  Untersuchung  gilt  im  Allgemeinen,  dass  die  Ansenl- 
tation  auf  die  Percussion  folgt,  der  Art,  dass  nach  der  Percnssioii 
Torne  die  Auscnltatioo  vorne  kommt,  und  danu  die  Percussioo  und 
Auscnltation  des  Rückens.  —  Man  lässt  den  Patienten  meist  tief 
athmen;  es  ist  aber  durchaus  nicht  immer  vortheilhaft,  ihn  sehr  an- 
gestrengt und  rasch  athmen  zu  lassen.  Nicht  selten  hört  man  bei 
massig  vertiefter  Atbmung  am  besten.  —  Nach  Möglichkeit  werden, 
gettan  wie  beim  Percutiren,  symmetrische  Stellen  miteinander  ver- 
gUeben.  Worauf  im  Einzelnen  zu  achten,  geht  aus  dem  Folgenden 
hervor. 

3.  Dis  AnscultatioDunobeinnngea  des  normalen  Reapirationsapparates. 
1.  Bronchiales  At/iemgeräunch.  Auscultirt  man  den  Kehlkopf 
oder  die  Trachea  eines  gesunden  Menschen,  so  hört  man  im  lu-  nnd 
Exspirium  ein  lautes  hauchendes  Geräusch,  das  ziemlich  genau  dem 
entspricht,  welches  man  mit  dem  Munde  erzeugen  kann,  wenn  man 
ihn  die  Stellung  wie  zum  Aussprechen  des  b  oder  ch  giebt  und  aua- 
tmd  einathmet.  Mau  bezeichnet  jenes  Geräusch  als  iarffnyeaifx  und 
trackealea  oder  mit  dem  Gesammtausdruck  als  bronchiahs  Alhe/n- 
geräiuch.  Seine  Eigenthilmlicbkeit  ist  die  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Schärfe  (ch-  oder  h-Geräiuck)  nnd  ferner  eine  ziemlieh 
heiTortrotende  TonhSbe;  dazu  kommt  ferner,  dass  es  im  Esspirium 
laater  (und  tiefer)  zn  sein  pflegt,  als  im  Inspirium.  —  DaBGeriluscb 
entsteht  vor  allem  in  der  Stimmritze  durch  die  Wirbel,  welche  hier 
ia  Lnftstrom  durch  die  plötzliche  Verengerung  auftreten,  ausserdem 
aber  auch  in  den  grossen  und  mittleren  Bronchien;  es  ist  im  Exspi- 
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rium  lantcr,  weil  die  Rima  glottidis  während  desselben  enger  igt,  als 
im  Inspirium.  —  Die  Stärke  und  BaEchfaeit  der  Athmung  ist  von 
grossem  Einfluss  auf  die  Lantbeit  dieses  Geräusches. 

Ausser  am  Halse,  wo  Kehlkopf  und  Trachea  freiliegen,  bOrt  man 
dies  Geräusch  beim  Gesunden  schon  bei  massig  starker  Athmung  im 
Nacken  Über  der  Vertebra  prominens,  auch  zuweilen  auf  dem  ober- 
sten Tbeile  des  Brastbeins,  ferner  sehr  bäußg  im  Interscapalarranm 
nnd  zwar  rechts  deutlicher  als  links  (Gegend  der  Bifurcation).  — 
Starkes  Atbmeo,  besonders  ein  heftiges  keuchendes  Kxspiriren,  läast 
das  bronchiale  Atbemgeräoscb  von  diesen  Gegenden  ans  sehr  ver- 
schieden weit  am  Thorax,  am  ehesten  über  den  oberen  Abschnitten 
desselben,  vernehmbar  werden.  Es  besteben  hier  innerhalb  der  Norm 
grosse  individuelle  Verschiedenheiten.  Verwechselung  mit  (später  tu 
erwähnenden)  krankhaften  Zuständen  wird  bei  der  ungefähren  Sym- 
metrie dieses  Atbemgeräusches,  ferner  nach  dem  Befund  bei  schwä- 
cherer Athmung  und  nach  dem  Ergebniss  der  übrigen  Untersuchung 


Den  Anfänger  pflegt  nicht  selten  ein  Geränsch,  welches  bei  kräftiger 
AtlimuDg  im  Schlund  und  an  den  Lippen  äes  Untersuchten  entsteht,  xu 
Btören  bezw.  zu  tauschen ;  Zuhalten  des  freien  Ohrea  ist  liier  als  Dütslioh 
zu  empfehlen. 

2.  Vesiculäres  Athemgeräuseh.  Dasselbe  wird  heim  Gesunden 
überall  da  gehört,  ko  Lunge  dem  Thorax  anliegt  (ausgenommen  sehr 
häufig  den  Interscapularraum ,  s.  oben).  Es  ist  von  sehr  weichem, 
schlürfendem  Charakter,  entspricht  einem  Geräusch,  wie  wir  es  bei 
zur  Aussprache  des  f  oder  w  gestellten  Lippen  erzeugen  kOnnen. 
Es  lässt  eine  Klanghilhe  nur  ganz  im  Ungefähren  erkennen  (so  wie 
der  helle  nicbttjmpanitische  Schall). 

Uieses  Geräusch  ist  nur  im  Inspirium  hörbar,  und  zwar  am  Ende 
desselben  am  deutlichsten.  Dag  Exspirium  über  der  gesunden  Lunge 
hat  einen  ausserordentlich  leise  hauchenden,  selbst  angedeutet  bron- 
chialen Charakter,  es  ist  nicht  selten  fast  ganz  unhOrbar;  zuweilen 
findet  man  aber  das  Exspirium  doch  einfach  wie  ein  stark  abge- 
schwächtes vesiculäres  Inspirationsgeräusch  klingend. 

Die  Stärke  des  Vesiculäratbmens  ist  sehr  verschieden.  Sie  richtet 
sich  vor  allem  nach  der  Stärke  der  Athmung:  bei  sehr  kräftiger  Re- 
spiration ist  es  oft  so  laut,  dass  es  auch  in  der  Umgebung  der  Lnagen 
über  dem  Herzen,  der  Leber,  dem  Magen,  gehört  wird.  —  Auf  der 
linken  Thoraxhälfte  ist  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Gesunden  das 
Vesicnläralhmen  lauter,  als  auf  der  rechten  (Stokes),  —  Im  Uebrigeu 
gilt  nir  die  Stärke  dieses  Athenigeräusches  das  für  die  Laathtit 
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des  LnDgenschalls  Massgebende:  über  dünnen  Langenschichten  (den 
Spitzen)  ist  es  sehr  leise,  nnd  ebenso  wird  es,  selbst  bis  zur  Unhör- 
barkeit,  abgeschwächt  durch  dicke  Bedeckungen.  —  Dazu  kommen 
individuelle  Verschiedenheiten,  die  wohl  hauptsächlich  auf  Unter- 
schieden in  der  Weite  der  Glottis,  femer  in  der  Elasticität  des  Thorax 
einerseits,  der  Lungen  andererseits  beruhen. 

Pueriles  Athmen  (Laennec).  Am  auffälligsten  ist  die  Verschie- 
denheit des  Vesiculärathmens  der  Kinder  von  dem  der  Erwachsenen: 
die  enteren  zeigen  bis  etwa  zum  12.  Jahre  ein  ausserordentlich  lautes 
und  scharf  vesiculäres  Athemgeräusch,  das  sich  dem  Bronchialathmen 
nähert,  besonders  auch  insofern  es  oft  im  Exspirium  annähernd  so 
stark  ist,  als  im  Inspirium.  —  Frauen  zeigen  auch  im  Allgemeinen 
stärkeres  Vesiculärathmen  als  Männer. 

Entstehung.  Das  vesiculäre  Athemgeräusch  ist  wahrscheinlich 
nichts  anderes,  als  das  durch  die  lufthaltigen  Lungen  verändert /or^ 
geleitete  Bronchialathmen,  wie  es  über  Kehlkopf  und  Trachea  gehört 
wird,  wie  es  hauptsächlich  entsteht  an  der  Rima  glottidis  (s.  oben). 
Es  ist  die  lufthaltige  Lunge,  die  uns  jenes  scharfe,  eine  Klang- 
höhe besitzende  Geräusch  so  verwandelt  in  unser  Ohr  gelangen  lässt. 
Jedes  luftleere  Gewebe  und  so  auch,  wie  unten  gezeigt  wird,  die 
krankhafter  Weise  luftleer  gewordene  Lunge,  leitet  das  Bronchial- 
athmen unverändert  von  den  grossen  Röhren,  in  denen  es  ertönt,  an 
die  Brustoberfläohe  und  ins  Ohr;  und  umgekehrt  macht  ein  Sttlck 
aufgeblasene  Thierlunge,  auf  den  Hals  aufgelegt  und  auscultirt,  aus 
dem  laryngealen  Athemgeräusch  ein  vesiculäres  (Penzoldt). 

Diese  Erklärung  ist  unseres  Erachtens  vermuthlich  die  richtige.  Sie 
bat  ausserdem  den  grossen  Vorzug,  eine  sehr  gute  Grundlage  für  das  Ver- 
atändniss  fast  aller  pathologischen  Erscheinungen  zu  bilden.  Wir  ver- 
zichten deshalb  darauf,  die  anderen  ErkläruDgswelsen  des  Vesiculärathmens 
hier  zu  erwähnen,  bemerken  aber,  dass  sehr  beachtenswerthe  Autoren,  vor 
Allem  neuerdings  Dehio,  anderen  Erklärungen  zuneigen.  —  Einwand- 
freie Beweise  sind  bis  jetzt  u.  E.  für  keine  der  angenommenen  Ent- 
stehuDgsweisen  des  Vesiculärathmens  erbracht. 

Das  vesiculäre  Athemgeräusch  zeigt  innerhalb  der 
Norm  zuweilen  besondere  EigenthUmlichkeiten,  die  den 
Anfänger  leicht  verwirren.  Es  kann  im  Inspirium  ^^absatzweise", 
„saccadirl"  erscheinen  bei  Personen,  die  die  willkürliche  Tiefath- 
muDg  ungeschickt,  ruckweise  vollführen,  und  ferner  bei  weinerlichen 
Kindern,  die  halb  unterdrückt  schluchzen.  Diese  Art  des  saccadirten 
Athmens  findet  sich  über  den  Lungen  überall  gleichmässig. 
—  Es  kann  femer  in  der  Umgebung  des  Herzens  und  zuweilen  bis 
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io  die  linke  LuDgenspitze  hinaaf  das  VeBicülärathmen  der  Herzaction 
genau  entBpreebende  Absätze  seigen  {„systolisches  Veticulärathmen", 
bernbend  auf  uDgleiehem  EinetriJmen  der  Lnft  in  diese  Lnngen- 
abscliDitte  infolge  der  wechselnden  Gestalt  des  Herzens,  deshalb  be- 
sonders oft  dentlich  bei  erregter  Herzaction). 

Den  Unterschied  zwischen  dem  bronchialen  und  dem  Tesicalären 
Atbewgeräusch  kennen  zn  lernen,  gehört  für  den  Anfänger  znm 
Schwierigsten  in  der  Diagnostik.  FUr  die  Auffassung  des  letzteren 
Geräosehes  ist  entschieden  zu  empfehlen,  anfangs  immer  direct  zu 
nuscultiren,  weil  es  dann  lauter  gebOrt  und  dadurch  sein  Wesen 
klarer  erkannt  wird;  —  und  ferner:  recht  häufig  das  Ohr  zum  Ver- 
gleich auf  den  Nacken  des  Patienten  za  legen,  um  da  das  bronchiale 
Geräusch  zu  hören. 

4.  Die  patbalogischen  Oeräniche  am  KeBpirationsappmrat 
Wir  rechnen  zu  denselben: 

a)  </ewisse  Veränderungen  des  Vesiculäratkmens; 

b)  un  Stelle  des  Vesiculäratkmens  auftretendes  Bronchtalathmen; 

c)  sog.  unbestimmtes  Athmen; 

(!)  die  trockenen  Rasselgeräusche; 

e)  die  Jeuchten  Rasselgeräusche; 
0  das  Knisterrasseln; 

g)  das  Reibegeräusch  der  Pleura; 

h)  die  Succussio  Hippocratis. 
Wie  aus  der  Eintheilung  ersichtlich  und  wie  aus  dem  Folges- 
don  noch  mehr  hervorgeht,  ist  die  Menge  des  zu  Hörenden  bei  den 
Krankiieiten  des  Atbmuugsapparats  keine  kleine,  und  die  besondere 
Schwierigkeit  ist  die,  dass  sehr  oft  gleichzeitig  Verschiedenes 
gehört  wird,  so  dass  das  eine  Geräusch  das  andere  verdeckt.  Es 
ist  dringend  zd  empfehlen,  dass  der  Anßlnger  von  vornherein  sich 
in  der  Weise  übe,  dass  er  beim  Auscultiren  immer  zunächst  nur  du 
Athmungsgeränsch  zu  erkennen  sucht,  und  dass  er  dann  seine  Auf- 
merksamkeit etwaigen  anderen,  den  sog.  accessorischeo  Geräuschen 
(Rasseln,  Reiben)  zuwendet.  Man  kann  es  in  der  Fähigkeit,  beim 
HOrcn  das  Eine  auszuschalten,  um  dos  Ändere  um  so  genauer  za 
beachten,  zu  einer  gewissen  Uebung  bringen,  welche  die  Anscullatioa 
in  hohem  Grade  erleichtert. 

a.  Veränderungen  des  VesJculäralfamens. 
1,  Das  vesicaläre  Athemgeräusch  kann  im  bupirium  verttärkt, 
bezw.  riTschärß  sein.    Das  findet  sich  bei  jeder  rerttärkten  Athmung 
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(also  bei  activem  Atbinen,  auf  deü  Höhepnnkten  des  CbeyneStokbs- 
echea  Atboieus,  bei  ^ewiaseD  DyBpnoeformen,  z.  fi.  derjenigeu  des 
C«Jm«  (liabeticum)  —  ferner  beim  Viviiriirm  yewüser  Lungenabic/initle 
für  acdere,  die  ausgeschaltet  siod. 

Das  findet  sieb  ferner  als  eebr  wichtiges  Zeichen  bei  der  Broii- 
r/iitä,  hier  berTorgenifen  darch  steilenweise  Verengerang  kleinerer 
Broocbien  infolge  von  Scbleimbautscbwellung  und  Schleimansamm- 
long.  —  So  kflndigt  sieb  nicht  eelten  die  beginnende  Tubn-culote 
eitifr  Limgerupilse  lediglich  durch  verschärftes  Veeiculäratbm«! 
im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite,  als  Zeichen  des  begleitenden 
Katarrhe  kleinerer  Bronchien,  an. 

Hier  ist  die  Einseitigkeit  des  vcrachäriten  Athmens  ron  groaseu  Be- 
buig:  beiderseitiges  verschärfte!)  Atlimen  der  oberen  Lungeopartien  hat 
fast  nie  diege  Dedeutiuig;  es  komtDt  nicht  selten  bei  stark  geschotlrteu 
Frnnen  vor,  ferner  bei  Krankeii  mit  schlecht  athmendeD  anteren  Lungen- 
partien,  z.  B.  infulge  von  Uoch^land  des  Zwerchfells  (Bauchsffeclioaen!). 

Das  Vesicalärathmeu  kann  ferner  abgeschwäc/it  sein:  wieder  bei 
Bronckiälkatarrk ,  fall«  der  Luftzutritt  za  einem  Lungentheil  durch 
Schwellung  und  Secrot  weaentlich  vermindert  ist;  oder  wenn  Bron- 
chialäste durch  Fremdkörper  oder  Compreasion  mehr  oder  weniger 
Tollkommen  verschlossen  sind; 

auch  rcrmiaderte  Athmiimj  eines  Lungcnabscbuitls  infolge  von 
Pteuroichwarln,  ferner  von  manchen  Zuständen,  welche  Aei  t/er -l/A- 
miing  Schmers  hervorrufen,  kennzeichnet  sich  durch  abgeschwächtes 
Atbmen  auf  der  betreffenden  Seite; 

alletuhalben  verminderter  Luftwechsel  und  deshalb  ein  beider- 
eeita  weitverbreitetes  abgeschwächtes  Atbmen  findet  sich  beim  Lun- 
genempfii/sfm ,  ferner  bei  Stenose  der  oberen  [Vetff; 

alle  Verdic/ctuij/en  der  Brustwand  (Tumoren  u.  b.  w,,  Oedem) 
icbwächcn  das  Atbemgeränsch  durch  erschwerte  Fortleilung; 

endlich  findet  sich  rasch  starke  Abschwächnng  beim  Plrura- 
ej:tudui:  sowohl  wegen  verminderter  Atbmung  als  wegen  erschworter 
Fortleitnng  des  Atbemgeräusches  durch  die  Flüssigkeitsschichl. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  das  Athemgeränscb 
sogar  völlig  verschwinden;  am  häufigsten  ist  das  bei  I'leura- 
eaaudatcn  der  Fall,  ferner  hei  völliger  V'ersc/i/iesivwj  einen  grösseren 
Bronchialttstei ,  aber  sogar  beim  Emphysem  kann  es  dazu  kommen. 

]Jat  veHSnyerle  ]i^spirium.  Es  findet  sich ,  wenn  der  Aoetritt 
der  Luft  aus  den  Alveolen  sich  langsamer  vollzieht,  als  normal,  und 
dieser  Znstand  kann  bedingt  sein  durch  mangelhafte  Elasticität  des 
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Laogengewebes:  Emphysem,  oder  durch  einen  gewissen  Grad 
Broochialverengerung,  der  zwar  das  Einströmen  der  Lnft  nicht  hin' 
dert,  wohl  aber  das  Ausströmen:  Bionchiiis.  —  Für  diese  beiden 
Zustände  ist  das  verlängerte  Exspiriam  ein  wichtiges  diagnostisches 
Merkmal,  und  besonders  kommt  hier  wieder  in  Betracht  die  Bron- 
chitis, welche  die  beginnende  Tubereulose  einer  Lungengpüze  bs- 
gleitet.  —  Das  verlängerte  Exspirium  bei  Bronchitis  ist  meist  auch 
versckdrjl,  stärker  bauchend,  etwas  dentlicher  bronchial  als  in  der 
Norm.  Ein  ansgesprocheu  bronchiales  Esspirinm  lässt  aber  scboa 
Verdichtungen  vermuthen,  s.  u. 

Saccai/irles  Inspirium  kann  ebenfalls  ein  Zeichen  von  Bronckitü 
sein,  nämlich  falls  die  beiden  Zustände  ausznschliessen  sind,  welche 
innerhalb  der  Norm  diese  bezw.  eine  ähnliche  Erscheinung  machen 
(s.  0.  Abeehn.  111,  S.  117  u.  US).  —  Dieses  pathologische  saccadirte 
Athmen  xqt'  t^oz^''  ist  nämlich  beschränkt  auf  die  Gegend  der  Bron- 
chitis,  meist  auf  eine  Lungenspitze  (Phthise)  nnd  dadurch  vom  ab- 
satzweisen Inspirium  infolge  ungeschickten  Äthmens  unterscheidbar ; 
es  kann  durch  tiefes  Athmen  verschwinden,  findet  sich  aber  Jedes- 
mal im  Anfang  der  Untersachnng;  es  kommt  von  verspätetem  Ein- 
treten der  Lnft  in  die  Lnngentheile  der  Bronchien,  wenn  diese 
durch  den  Katarrh  verengt  sind. 

Beim  verschärften,  dem  saccadirten  und  dem  Athmen  mit  verlänger- 
tem Exspirium  fiDden  sich,  d&  e»  in  der  Melirzatil  der  Fälle  dnrcb  Bron- 
chitis hervorgerufen  oder  von  ihr  begleitet  ist,  meist  auch  klanglose  RasaeU 
geräUBche,  s.  u. 

t).  Bron  Chi  alathmeiL 

Zum  VerstUndniss  des  pathologischen  Auftretens  dieses  Athem- 
geräusches  ist  es  zunächst  von  grßsster  Wichtigkeit,  dass  man  sich 
klar  macht,  wie  das  Athemgeräusch  normaler  Weise  an  der  Stimm- 
ritze, krankhafter  Weise  auch  an  jeder  plötzlichen  Verengerung  eines 
nicht  zu  kleinen  Bronchus,  als  ein  bronchiales  entsteht^  wie 
es  als  ein  bronchiales  von  den  viel  verzweigten  Luftsäulen  dea 
Bronchialbautna  weitergeleitet,  und  wie  es  beim  Gesunden  vom  nor- 
malen lufthaltigen  Lungengewebe  zum  vesiculären  Athem- 
geräusch abgedämpft  wird.  Ohne  wegsame  Bronchien  keiD 
Athemgeräusch:  ohne  lufthaltiges  Lungengewebe  kein 
Vesiculärathmen.  —  Findet  sieh  zwischen  den  Bronchien 
nnd  dem  Ohr  kein  lufthaltiges  Lungengewebe,  so  h6rt 
man,  falls  mau  Uberhaupt  etwas  hört,  Broncbtalathmen. 
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Bronehialathmen  tritt  krankhafter  Weise  auf: 

bei  Verdichtung  des  Lungengewebes  von  gewissem  Umfang,  d,  h. 
falb  dieselbe  von  der  Oberfläche  bis  zu  etwa  mittelgrossen  Bronchien 
reicht  Hierher  gehören  die  acuten  und  chronischen  Pneumonien^  der 
Infarei,  nnter  Umständen  Neubildungen;  ferner  die  Compression  der 
Lunge  zur  Lif/tleere  durch  ein  entsprechend  grosses  pleuri  tisch  es 
Exsudat  (und  zwar  hier  meist  hinten  in  der  Nähe  seiner  oberen 
Grenze)  oder  durch  Tumoren  aller  Art  in  der  Brusthöhle,  oder  durch 
ein  sehr  hoch  stehendes  Zwerchfell. 

Führen  diese  Raumverengerungen  nur  zur  Retraction  der  Lunge,  so 
enthält  sie  noch  Luft:  das  Athmen  bleibt  vesiculär;  sind  sie  umgekehrt 
■0  stark,  dass  sie  auch  die  grösseren  Bronchien  zusammendrücken,  so 
hOrt  man  überhaupt  nichts. 

Ist  eine  Pneumonie  verbunden  mitVersiop/ung  der  Bronchien  (Schleim, 
Fibrin),  so  hört  man  infolge  der  Unwegsamkeit  derselben  nichts,  aber 
nach  einem  Hnstenstoss  können  die  Bronchien  wegsam  werden :  das  Bron- 
ehialathmen tritt  auf. 

Femer  hOren  wir  bronchiales  Athmen  über  Lvngencavemen  und 
beim  offenen  Pneumothorax y  und  zwar  über  ersteren  zuweilen,  über 
letzterem  immer  in  Form  des  amphorischen  Athmens,  s.  unten.  Bron- 
chialathmen wird  über  Caveimen  nur  vernommen,  falls  sie  der  Ober- 
fläche nahe  liegen,  von  luftleerem  Gewebe  umgeben  sind  und  mit 
einem  nicht  zu  kleinen  Bronchialast  in  offener  Verbindung  stehen. 
Bei  beiden  Zuständen  kommt  das  bronchiale  Geräusch  wesentlich 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Luft  aus  dem  in  die  Caverne  münden- 
den, bezw.  mit  dem  Pleuraloch  in  VerbinduDg  stehenden  Bronchus 
in  einen  grösseren  Luftraum,  bezw.  aus  diesem  Luftraum  wieder 
in  den  engen  Bronchialkanal  einströmt  und  dabei  jedesmal  in  Wirbel 
geräth.  Dass  aber  hierbei  ausserdem  das  von  der  Stimmritze  fort- 
geleitete Geräusch  als  bronchiales  mitauftritt,  ist  ausser  Zweifel. 
S.  übrigens  Weiteres  unter  „amphorisches  Athmen^', 

In  den  vorgenannten  Fällen  kann  das  bronchiale  Athemgerüusch  durch 
verschiedenerlei  umstünde  „abgeschn-ächl**  werden,  nämlich:  entweder 
wenn  die  Fortleitung  des  Geräusches  zum  Ohr  erschwert,  oder  wenn  die 
Athmung  abgeschwächt  ist.  So  ist  für  die  exsudative  Pleuritis  infolge 
der  meist  zwischen  Ohr  und  comprimirtiT  Lunge  gelngerten  Flüssigkeit 
ein  leises,  fernklingcndes  lironcliialathmen  cliarakteristiscli  (,,Compreifsions- 
athmen*')y  während  umgekehrt  bei  der  croupöstm  P/ieumonie  fast  immer 
ein  sehr  lautes  scharfes  bronchiales  Geräusch  zu  Stande  kommt.  —  Aber 
gerade  bei  der  Pneumonie  können  andere,  übrigens  seltene  L'mstände 
ihrerseits  das  Bronciiialathmen  abscli wachen;  bei  Verstopfung  der  ßrnyi' 
chien  hört  man,  wie  schon  erwähnt,  leises  Bronchialathmen  oder  selbst 
gar  keins;  ferner  kann  es  bei  der  sog.  centralen  Pneumonie  vorkommen, 
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daaa  von  den  lufthailigen  oberfl&cb liehen  Lungentheilen  ein  vesicaläres  und, 
von  diesen  fast  verdeckt,  daneben  ein  leises  bronctiiales  Alhemgerftafich 
geliefert  wird.  —  Ferner  kann  das  laute  pDeamoniache  Broncliialatbmea 
abgcBchwächt  werden,  wenn  eicli  die  Pneumonie  complicirt  mit  einer  exsu- 
dativen Pleuritis. 

Id  all  diesen  Fallen  pflegt  das  leise  bronuliiale  Geränscli  am  dent- 
lichsten  im  Exspiriam  zu  sein  (vergl.  das  oben  fiber  dag  Exspirium  Ge- 
sagte), oft  sogar  nnr  im  Kxspirium  wahrgenommen  zu  werden 
als  ein  weiches  ch-artiges  Blasen. 

Auch  das  Bronchialathmen  eines  Hohlraums  kann  abgeschwächt  wer- 
den, sogar  verschwinden:  bei  zeitweiliger  Verengerung  oder  Versehliessung 
des  zuführenden  Bronchus  durch  Schleim  (deshalb  liusten  laBsen!)  — 
bei  Anfltllung  des  Hohlraums  mit  Beeret.  —  Dagegen  kann  eine  die  Ca- 
verne  deckende  dicke  Pleuraschwiele  eher  Dämpfung  machen,  als  daas 
sie  das  BroDchialathmeo  beeinträchtigt. 

Besondere  Formen  des  Broncbialathmens  sind  das  amphorische 
und  das  metamorphosirende  Al/tmt^n.  Das  Erstere  tritt  auf  bei  sehr 
ijrosseii  glattwanilitjen  communiciremlnt  Ciiperiien  uud  beim  offenen 
Pneumothorao!  (a.  oben  S.  107).  Ea  ist  ein  bronchiales  Geräusch  mit 
metallischem  Beiklange,  völlig  analog  dem  metalliscben  Percaseions- 
scfaall,  wie  jener  durch  Resonanz  in  grossen  glattwaadigen  HObleo 
entstehend. 

Ea  kann  übrigens,  ausser  beim  offenen  (und  Venti/pneumothorax), 
auch  beim  geschlossenen  Pneumothorax,  wiewohl  seltener  und  nur  sehr 
leise,  gefunden  werden,  indem  hier  das  (bronchiale]  Geräusch  der  in  der 
Trachea  atrdmendeu  Luft  eine  Hesonans  in  der  lufthaltigen  Pleurahöhle 
erhält  (sowie  auch  Rasselgeräusche,  UerEtüue  einen  metallischen  Klao^ 
erhalten  können),  — 

Metallischer  Beiklang  kann  auch  in  selteneu  Fällen  nnbestitamtetf 
d.  h.  in  diesem  Fall  bis  zur  Unkenntlichkeit  abgeschwächtes  Broncliial- 
nthmen  begleiten,  so  nicht  allzu  selten  beim  Pneumothorax.  Ea  dürfte 
wolil  passend  sein,  dieses  Athmen  nicht  als  amphorischee, 
sondern  als  „unbestimmtes  mit  melallischem  Beiklang"  zu  bezeichnen. 

Metamorphosifendes  Athmen  (Seitzj.  Bei  demselben  ist  das  In- 
spirinra  getheilt:  es  beginnt  scharf  bronchial,  einem  Stenosengeräasch 
ähnlich,  und  gebt  ploielich  in  ein  weicheres  Bronchialathmen  Aber, 
das  dann  auch  im  Exspirium  gehQrt  wird.  Diese  Erscheinung  ist 
sehr  selteni  sie  soll  ein  sicheres  Gaverneusymptom  darstellen. 
Erklärt  wird  sie  so,  dass  der  im  der  Caverne  filhrende  BroDchiu 
immer  erst  verengt  ist  und  im  zweiten  Theil  des  Inspiriums  durch 
den  Lnftstrom  erweitert  wird.  —  Auch  wir  haben  das  metamorpho- 
sirende Athmen  nur  Über  Cavernen  gebort,  aber  freilich  waren  diese 
dann  immer  ho  gross,  dass  sie  auch  aus  den  übrigen  Erscbeinongea 
diagnosticirt  werden  konnten. 


Uobestimintes  Atbmeu.  —  Die  trockenon  Rasscigorftuscbo. 
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c  UnbeBtlfliiTiUs  Atbnten. 

DoA  Atbem^rätisch  kann  auf  zweierlei  Weise  derart  werden, 
dass  ee  weder  als  auBgeBprocben  Tesicaläres,  noch  ah  ausgeBprocben 
broficbiales  bezeichnet  werden  kann: 

es  Jet  BO  schwach,  dass  sein  Charakter  unklar  bleibt,  bezw.  ee 
ist  dnrcb  andere  Geräusche,  ror  allem  Rasseln,   verdeckt,  übertönt; 

oder  es  ist  gut  veroebnibar,  aber  es  entspricht  keinem  der  bei- 
den Äthenitypen  ytillig,  ea  scheint  vielmehr  zwischen  beiden  zu 
Btebeo,  dabei  zuweilen  mehr  zum  bronchialen,  zuweilen  mehr  zum 
veeicolaren  hinneigend:  „Ueberganijsathmen",  „angedeutet  oder  un- 
itestit/iml  bronchiales ,  bezw.  vesiculärea  Alhinen";  „scharfes  Atlimen 
mit  bronchialem  Hanch  im  Exspirium"  u.  s.  w. 

Was  die  erste  Kategorie  betrifft,  so  sind  ibre  Ursachen  sehr 
vielfältig  (8.  oben  dag  über  Stärke  des  Atbemgeräusches  und  über 
Abecbwäcbnng  desselben  Gesagte).  —  Natürlich  spielt  hier  die  Schärfe 
lies  Ohrs  des  Untersuchenden  eine  grosse  Rolle.  —  Etwaiges  Kasseln 
kann  häufig  durch  starkes  Husten  beseitigt,  bezw.  vermindert  werden. 

Die  zweite  Gattung  des  unbestimmten  Athmens  ist  allerdings 
beim  Anfänger  viel  umfangreicher,  als  beim  Geübten.  Aber  auch 
der  Letztere  tbut  gut,  sich  in  der  Deutung,  ob  vesieulär  oder  bron- 
chial, einige  Zurückhaltung  aufzuerlegen.  Es  ist  thatsäcbticb  die 
BeBtimmnng  des  Athemgeräasches  oft  weder  nach  seinem  Klang  an 
sich,  noch  nach  der  Stärke  des  Esspirjums  Im  Verbältniss  zum  In- 
epirinm  mOglich.  Häufig  auch,  z.  B.  bei  der  beginnenden  Phthise, 
bei  vielfachen  lobulären  pneumonischeu  Herden  lassen  die  durch  die 
pathologisch  auatomischen  Veränderungen  gegebenen  pbysikaliscbeB 
Bedtngungeu  es  als  selbstverständlich  erscheinen,  dass  ein  „Ueber- 
gatujsathmen"  zu  Stande  kommt,  d.  h.  eiue  Misubnug,  insofern  die 
infiltrirten  Lungentbeüe  die  unveränderte  Fortlcitnng  des  bronchialen 
Geräusches  begttnstigen,  die  luftballigen  das  Athemgeräuscb  zum 
VQsicnlären  abgedämiift  zum  Ohr  bringen.  —  Wir  können  somit  die- 
sen Begriff  des  „Uelieryunijialhmeiu"  unter  keinen  Umständen  missen 
nnd  tfaun  am  besten,  das  Atliemgeräusch  In  solchen  Fällen  einfach 
SU  beschreiben. 

d.  Die  trookenen  Rueelgeräusche  (Schnurren,  Pfeifen,  Gtemsai, 
Dieselben  sind,  wie  alle  Rasselger äu sc bo,  ein  krank- 
haftes Zeichen;  sie  treten  auf,  wenn  in  den  Bronchien  ein  Ka- 
tarrh besteht,  welcher  ein  sehr  zähes  spärliches  Secret  liefert: 
Bie  sind  nämlich  diejenigen  Gebörsersekeinungen,  welche  durch  das 
Zusammenprallen  des  Luftstroma  mit  diesem  Secret  in  den  Bronchien 
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erzengt  werden.  —  Ebensowenig,  wie  man  eine  scharfe  Grenze  zwi- 
schen einem  ,,zähen''  und  einem  „flüssigen^'  Secret  der  Bronchien 
ziehen  kann,  ebenso  wenig  kann  man  in  strenger  Weise  diese  vom 
ersteren  erzeugten  „trockenen'*  von  den  vom  flüssigen  Secret  yemr- 
sachten,  weiter  nnten  zu  besprechenden,  ^Jeuchien**  Rasselgeräuschen 
trennen;  vielmehr  sind  überall  Uebergänge  vorhanden.  Indessen 
nimmt  doch  die  hier  zu  besprechende  Gattung  dieser  Geräusche  so- 
wohl nach  ihrem  Gehörseindruck,  als  weil  sie  gerade  dem  aller- 
zähesten  Bronchialsecret  entsprechen,  eine  etwas  abgesonderte  Stel- 
lung ein.  Diese  schnurrenden  ^  giemenden  und  pfeifenden  Geräusche 
(Rhonchi  sanori,  rhonchi  sibüanies)  entstehen  zum  Theil  dadurch,  dass 
Schwellung  und  Schleim  dem  Luftstrom  in  den  Bronchien  Stenosen 
schaffen,  sind  also  Stenosengeräusche;  ausserdem  dürften  aber 
einige  der  ganz  feinen,  hohen  pfeifenden  und  giemenden  Töne  hervor- 
gerufen sein  durch  quer  im  Lumen  der  Bronchien  gespannte  Schleim- 
fäden, welche,  wie  die  Saiten  einer  Aeolsharfe,  vom  Luftstrom 
angeblasen  werden. 

Die  Rhonchi  sibilantes  haben  sehr  oft  einen  so  ausgesprochenen, 
hohen  musikalischen  Klang,  dass  derselbe  selbst  von  der  lufthal- 
tigen Lunge  nicht  abgedämpft  werden  kann.  Sie  können  unter 
Umständen  mit  den  sog.  klingenden  Rasselgeräuschen  verwechselt 
werden. 

Das  trockene  Schnurren  zeigt  zuweilen  unmerkliche  üebergänge  zu 
dem,  mehr  dem  Rasseln  nahe  kommenden,  Charakter  des  feuchten 
Rasselgeräusches.  —  Es  können  auch,  meiner  Ansicht  nach,  noch  als 
trocken  zu  bezeichnende  Rhonchi  klingend  werden,  d.  h.  eine  Klang- 
farbe zeigen,  ähnlich  dem  bronchialen  Athmen.  Dies  ist  der  Fall  bei 
Verdichtungen  der  Lunge  mit  gleichzeitiger,  sehr  zäher  Bronchitis 
(s.  über  klingende  Rhonchi  unter:  feuchte  Rasselgeräusche). 

Das  Schnurren,  Giemen  und  Pfeifen  kann  reichlich  oder  spärlich, 
laut  oder  leise  sein.  Es  kann  In-  und  Exspirium  völlig  ausfüllen  und 
das  Athemgeräusch  völlig  verdecken ,  es  kann  ganz  spärlich ,  z.  fi. 
nur  am  Ende  des  Inspiriums,  hörbar  sein.  Ein  ganz  feines  leises 
Pfeifen  hört  man  zuweilen  lediglich  im  Exspirium,  weil  da,  falls  es 
sich  um  Vesiculärathmen  handelt,  das  Athemgeräusch  so  sehr  leise 
ist.  —  Bei  grosser  Lautheit  können  die  Geräusche  auf  Entfernung  hör- 
bar sein  (eine  bezeichnende  Eigenthümlichkeit  der  Emphysematiker!). 
—  Endlich  sind  diese  Geräusche  nicht  selten  als  ein  Schwirren  der 
auf  den  Thorax  aufgelegten  Esjid  ßihlbar.  —  Der  Husten  hat  zu- 
weilen vermindernden,  zuweilen  vermehrenden  Einfluss;  besonders 
das  Schnurren  pflegt  von  ihm  meist  stark  verändert  zu  werden. 


J 


VerwechHelnng  äea  Schtiurrenx  mit  dem  pleuritücben  Reibe- 
geräuteli  (g.  u.)  ist  nicht  leicht  möglieb.  —  Dagegen  habe  ich  nicht 
Belten  erlebt,  dasa  von  AnfäDgern  ein  sehr  leises  und  feioes  Schonfren 
fUr  verschärftes,  sogar  bronchiales  Athemgeräusch  gehalten  wurde. 
DieB,  sowie  die  Unterscheidung  des  Pfeifens  ond  Giemens  von  eigent- 
liehen  klingenden  Rhonebis,  kann  nur  die  Uebung  lehren. 

Tockommen.  Schnurren,  Pfeifen  und  Giemen  bezeichnen,  wie 
oben  schon  gesagt,  einen  trockenen  Bronchial katarrh.  Weitverbreitet 
Über  den  Langen  kommen  sie  bei  der  diffusen,  zähen  Bronchitis 
vor,  wie  sie  selbetändig,  besonders  aber  als  eine  nie  völlig  fehlende 
Begleiterin  des  Emphysems  auftritt.  In  diesen  Fällen  sind  meist  die 
Unterlappen  vorzugsweise  der  Sitz  des  Katarrhs.  —  Handelt  es  sich 
um  einfache  Bronchitis,  so  sind  diese  liaaselgeräusche  und  ein  ver- 
schärftes oder  abgeschwächtes  Athmeu  die  einzigen  iocalen 
physikalischen  Krankheitszeichen.  Handelt  es  sich  um 
Emphysem,  so  kommen  die  percnssorischen  und  ausculUitori^cben 
Zeichen  dieses  Zustaudes  hinzu.  —  Localisirt  kommen  die  trockenen 
Raaselgeränsche  vor  als  Zeichen  des  „Spifsenkatairhs",  der  die  be- 
ginnende Tnberculose  begleitet;  hier  kann  z.  B.  ein  leises  Giemen 
im,  vielleicht  etwas  verlängerten,  Exspirinm  lange  Zeit  das  einzige 
Symptom  bilden.  —  KUiigmde  trockene  Rasselgeräusche  sind  selten; 
ich  habe  sie  am  häufigsten  bei  der  Pneumonie  im  Beginn  des  2.  Sta> 
diums  gebort. 

Id  allen  diesen  Fällen  können  die  trockenen  sich  mit  fe  ach  ton 
Geränscben  combinireo;  über  diese  s.  hierunter. 


e.  Die  feuchten  Rasselgeräusche. 

Dieselben  entstehen  in  den  Bronchien,  mit  Ausnahme  der  klein- 
steD,  und  femer  in  den  pathologischen  Hohlräumen  der  Lungen.  Zu 
ihrem  Zustandekommen  ist  ein  mehr  oder  weniger  flüssiges  Be- 
eret erforderlich;  je  flüssiger  dasselbe,  desto  .j/eucA/er"  die  Rassel- 
gertlascbe,  ist  es  zäher,  so  entstehen  „sähfeuckle"  Rhonchi,  eine 
Uebergangsform  zu  den  trockenen.  Das  Ohr  erhält  meist  unmittelbar 
den  Eindruck  dieser  grösseren  oder  geringeren  Feuchtigkeit. 

Man  hat  früher  die  feuchten  Rasselgeränscbe  erklärt  als  das 
hörbare  Springen  von  Blasen,  welche  der  auf  die  flüssigen  Massen 
treffende  Luftatrom  erzeugt;  neuerdings  hat  man  sich  veranlasst  ge- 
sehen, auch  noch  eine  andere  Deutung  anzunehmen;  es  ist,  nach  der 
Analogie  dessen,  was  man  beobachtet,  wenn  man  in  eine  in  Waeser 
eintauchende  Röhre  bineinbläst,  vorauszusetzen,  dass  der  Luftstrom 
steh  in  einzelnen,  Luftblasen  darstellenden  Theilen  in  den  Bronchien 
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bewegt,  and  dasg,  sowie  ein  solches  LaftqDaDtnin  sich  dnrch  die 
FlüsBigkeil  Bahn  bricht  und  vorrückt,  die  hinter  ihm  sofort  wieder 
nacbglürzeade  nnd  seinen  Ranm  aosrullende  Flüssigkeit  den  einzelnen 
lufthaltigen  Räumen  ScbwinguDgen  mittheilt:  Raasetgeräasche  (TaltiU, 
Baa3).  —  Daza  kommt  ferner,  das»  manche  aach  bei  einem  Tbeil 
der  feuchten  Ethonchi  an  Stenosengeräasche  denken,  endlich,  dass 
das  Hin-  und  Hergeschobenwerden  des  Secrets  durch  den  Luftstrom 
Rasseln  erzeugen  soll  (Traube).  —  Uns  will  die  Talma- Baas' sehe 
ErkläruDg  für  die  feuchten  Rhoncbi  der  mittelgroasen  BroD- 
chien  sehr  einleuchten;  fUr  Cavernen  passt  sie  nur,  falls  der  zu- 
führende Bronchus  in  das  flüssige  Secret  eintaucht,  was  gewiss  fttt 
gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist;  es  mu9s  hier  und  bei  den  grossen 
Bronchien  doch  wohl  an  springende  Blasen  gedacht  werden. 

Die  feuclUen  Rasselgeräusche  kßunen  so  reichlich  sein,'  dass  sie 
im  In-  and  Esspirium  hörbar  sind,  sogar  das  Exspirinm  Überdauern. 
Sind  sie  spärlicher,  so  hört  man  sie  Torwiegcnd  im  laspirinni,  unter 
Umständen  nur  am  Ende  desselben.  Ein  leichter  Husten  kann  sie 
verstärken,  bezw.  hervorrufen,  wenn  sie  zeitweise  fehlen.  Bei  Kran- 
ken mit  spärlichem,  schwer  hörbarem  Rasseln  kann  es  von  Nutzen 
sein,  sich  tiber  die  Tageszeit  zu  vergewissern,  wo  sie  ihren  stUrk- 
Bteu  Hasten  haben,  and  dann  vor  derselben,  d.  b.  also  vor  der  Eot- 
leeruDg  der  Bronchien  zu  untersuchen  (z.  B.  frllh  knn  nach  dem 
Erwachen). 

Die  yerschiedenen  feuchten  Rasselgeränsehe  machen  dem  Ohr 
den  Eindruck  verschiedener  „GröMc",  nnd  schon  der  Anfänger  kann 
nach  derselben  unschwer  nngefUhr  benribeilen,  ob  sie  in  einem  grös- 
seren oder  in  einem  kleineren  Bronchus,  bezw.  Hoblraani  entstanden 
sind;  man  spricht  von  gross-,  klein-,  anch  miltel/tltuigen  Rboncbis. 
Die  Benrtheilung  des  Rasseins  nach  dieser  Richtung  ist  sehr  vrieb- 
tig;  man  kann  z.  B.  danach  untergcbeiden,  ob  eine  Bronchitis  nur 
die  gröberen,  oder  schon  die  kleineren  Bronchien  ergriffen  bat;  die 
geftlrcbtete  „capilläre"  Bronchitis  der  Kinder  zeichnet  sich  änreh 
sehr  kleinblasige  Rassel geränsche  (auch  durch  Knisterrasseln,  a.  S.  12S) 
aus.  —  Die  „Grösse"  der  Riisselgeränscbe  kann  ferner  einen  Finger- 
zeig liefern  bei  der  Untersuchung  der  Lungenspitzen:  diese  enthalten 
nur  aehr  kleine  Bronchien;  treten  daher  fn  einer  Spitze  gross-  oder 
auch  nur  mittelblasige  Rhonchi  auf,  so  musa,  da  diese  in  den  dorti- 
gen Bronchien  nicht  entstehen  können,  ein  pathologischer  Hohlraum 
da  sein:  eine  Caverne.  Grotsblasiye  Rosselgeräusche,  unzwei- 
felhaft aus  einer  Spitze  stammend,  sind  das  noherste  Ca- 
TemenEoichen ! 
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Die  Lauthrit  der  Rasselgeränscbe  stellt  vor  Allein  in  enger  Be- 
ziebnng  zd  ihrer  Menge,  hängt  auch  ab  von  der  Starke  des  Athmeus. 
Ferner  enthält  sie  aber  auch  einen  Hinweia  auf  den  Eiitstehtmgsort 
des  Husseins:  wo  das  Ohr  demselben  am  Qäcbsten  Ut,  werden  die 
Geräascbe,  veteris  paribus,  am  lantesten  sein.  Diesen  genau  feEtzu- 
steileo,  kann  von  ganz  herrorragender  Wichtigkeit  sein.  Das  spre- 
chendste Beispiel  betrifft  hier  wieder  die  Diagnose  der  Phthise,  nnd 
zwar  des  ominüsen  Spitzenkatarrhs.  Eis  kann  bei  oberfiUchl icher 
üirterencbnng  dem  Ungeübten  besonders  bei  der  Untersuchung  des 
Rflckens  leicht  passiren,  dass  er  Rhoncbi,  die  aus  der  Gegend  der 
Lnngenwnrael  kommen  und  einer  leichten  gntartigen  Bronchitis  ent- 
sprecben,  in  die  Spitze  verlegt  und  danach  seine  Diagnose  macht! 

Hfichst  bedeutungsvoll,  aber  ort  nicht  leicht,  ist  die  UnterBchei- 
dnng,  ob  es  sich  um  „klingende"  („consniiirendt",  Skoda)  oder  um 
nirhiklingende  Hasselgeräusche  bandelt.  Die  ersteren  verhalten  sich 
zti  den  letzteren  in  akustischer  Hinsicht,  wie  das  bronchiale  Athem- 
geräuseh  zum  vesiculären  (der  tympanitische  Percussionsschall  zum 
LnngeDschall),  und  ebenso  wie  jenes  treten  die  klingenden  Rbonchi 
auf,  wenn  entweder  eine  Verdkbtimg  der  Lunge  von  genttgender  Aus- 
dehnung, oder  wenn  eine  Carerne  vorliegt.  —  Dabei  sind  aber  Bron- 
cbialathmen  und  klingende  Rhoncbi,  und  Vesiculäratbmen  und  klang- 
lose Khonchi  nicht  immer  oothwendig  mit  einander  vergesellschaftet; 
man  bOrt  z.  B.  nicht  allzu  selten  beim  Vorhandensein  kleiner  Ca- 
vernen,  ja  selbst  grösserer,  besonders  in  den  Unterlappeo,  falls  sie 
von  einer  {nicht  sehr  dicken)  Schicht  iufthaftigen  Gewebes  bedeckt 
sind:  klingende  Rhonchi  bei  unbestimmtem,  angedeutet  vesiculäreoi 
Atbinen.  Bei  Kindern  können  sogar,  ohne  eine  Spur  von  Hohlraum 
oder  Verdichtung,  bei  einfacher  Bronchitis  die  Rhonchi  laut  klin- 
gend zum  Ohr  geleitet  werden  (Elasticitüt  der  Lunge  und  des  Thoraxt. 
Umgekehrt  hört  man  bei  Pneumonie  und  Pleuritis  zuweilen  bron- 
ehiftles  Athmen  und  klanglose  Khonchi. 

Entsprechend  dem  „üebergangsalhmen''  sind  nun  aber  sehr  häufig 
zu  hören  solche  Rhonchi,  welche  zwischen  den  klanglosen  nnd 
den  ausgesprochen  klingenden  stehen  {„angedeutet"  oder 
„/«/«"  klingende  Rhonchi).  Diese  bereiten  der  Deutung  oft  grosse 
Schwierigkeit.  Im  Allgemeinen  bilden  sie  bei  Kindern  keinen 
Grund  zur  Annahme  von  Verdichtung  oder  Caverne,  eher  schon  bei 
Erwachsenen. 

Laut  klingende,  angedeutet  klingende  and  klanglose  Rhoncbi  findet 
maa  o/t  völlig  gemischt;  man  kann  sogar  sagen,  daas  man  fast  niemals  an 
einer  Stelle  lediglich  klingende  Rhonchi  hört.    Diese  letzteren  gebon 
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aber  natürlich,  falls  nie  vorbanden,  den  Äuaschiag.  —  Man 
findet  sie  aber  aucli  zwar  nahe  bei  einander,  aber  doch  Ortlich  trennbar; 
80  zaweilen  beim  Lungenemphysem;  hier  kann  aich,  bei  weitverbreitetem 
Schnarren,  Giemen  und  feucblen  klanglosen  Rhonchi,  an  einer  be- 
stimmten Stelle  eines  Unterlappens  klingendes  Rasseln  finden  (riel- 
leicht  ohne  Broncbialatbmeii  nnd  ohne  gedämpften  oder  t; mp an iti gehen 
Schall):  dies  macht  eine  bronchieclalische  Caverne  wahrschetDÜch.  Darob 
dasselbe  Zeichen  kann  sich  aber  auch  bei  allgemeiner  Bronchitis  ein  bron- 
chopneumonischer  Herd  kenntlich  machen. 

Wie  dem  Bronchialatbmen  die  kÜDgenden,  so  entsprechen  ia  der 
ErscbeinuDg  dem  ampborischen  Ätbinen  (dem  metallischen  Percusstons' 
tchaile)  die  Bog.  melallischen  Rhonchi  —  wieder  aber  ao,  dass  nicht 
nothwendig  die  beiden  Symptome  mit  einander  verbunden  zu  sein 
branchen.  —  Die  metallischen  Rhonchi  kommen  dem  entsprechend 
vor  bei  seh-  ifrossen,  ijUtUwandigcn,  olierßächlich  t/e/egenen  Cavernen 
und  ferner  bei  Pneumothorax,  wo  sie  als  ans  athmendeu  Lnngenab- 
Bchnilten  (ijvenluell  der  anderen  Seite)  stammende,  in  der  lufthaltigeD 
Pleurahöhle  mit  Resonanz   begabte  Rasselgeräusche  anzusehen  sind. 

Geräusch  des  fallenden  Tropfens,  Oft  sind  es  nur  einzelne,  gewöhn- 
lich aelir  grossbiasige  und  feuchte  Rhonchi,  die  einen  solch  hohen  metal- 
ÜHchen  Klang  haben;  zuweilen  ist  es  sogar  in  jeder  Phase  der  Athmong 
nur  einer;  dann  gilt  von  ihm  die  obenstchende  Bezeichnung. 

Wasserpfeifen-  oder  iMngeTtßsielgeräusch  (Unvekricht,  Riegkl). 
Man  bezeichnet  so  ein  metallisches  Rasseln,  bezw.  sehr  feines  metalli- 
sches ünrgcln  oder  Plätschern,  welches  bei  offenem  HydropneumO' 
Ihorax  auftritt,  wenn  der  Kranke  so  gelagert  ist,  dass  das  Plearaloch 
unter  dem  Spiegel  der  Flüssigkeit  liegt,  und  wenn  er  dann  Inspirirt 
(von  UNVKßRicBT  zuerst  während  der  Function  und  Aspiration  eines 
Hydropneumothorax  beobaehtet). 

r.  Das  Knlsterrasseln  (Crepftatloi. 

Hierunter  versteht  man,  kurz  gesagt,  AXe  feinsten  Rasselgeräusche. 
Sie  nehmen  eine  beeondere  Stellang  ein  wegen  ihrer  akuBtiscben 
Eigenthümlicbkeit,  wegen  ihrer  Entstehung,  die  streng  genommHi 
weder  eine  Einreibung  unter  die  feuchten,  noch  eine  solche  unter 
die  trockenen  Rhonchi  zulässt,  und  endlich  wegen  ihrer  besonderen 
diagnostischen  Bedeutung. 

Das  sog.  atetectatische  Knisti-rn  kommt  bei  Gesunden,  noch  mehr 
aber  bei  Kranken  vor  über  Luugeupartien,  die  eine  Weile  schlecht 
geathmet  haben  und  nun  durch  kräftiges  Inspirium  wieder  ansge- 
dehnt  werden;  es  ist  am  häufigsten  nach  längerer,  besonders  herab- 
gesunkener Ruckenlage  Über  den  unteren  Theilen  der  Unterlappea 
zu  finden.  Es  ist  rein  inspiratorisch  nnd  verschwindet  meist  nach 
dcu  ersten  tiefen  AtfaemzUgen. 
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Diesem  ftbnlich  ist  Enisterrasseln,  welches  zu  hören  ist  bei  der 
croupösen  Pneumonie  im  ersten  und  im  Beginn  des  dritten  Stadiums 
{erepiatio  indux  und  redux),  zuweilen  bei  katarrhalischer  Pneumonie^ 
ferner  beim  Lungeninfarct  ^  in  vereinzelten  Fällen  (uaeb  des  Vebf. 
Beobacbtong)  bei  käsiger  Pneumonie,  und  endlich  vor  Allem  bei 
iMgenlklem. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  inspiratorisches 
oder  höchstens  noch  im  Beginn  des  Exspiriums  hörbares,  sehr  feines 
and  gleichblasiges  Knistern.  Dasselbe  ist  sehr  gut  vergleichbar  einem 
Ger&üBcb,  welches  man  erzeugen  kann,  wenn  man  die  Kopfhaare  vor 
dem  Ohr  reibt,  oder  wenn  man  die  befeuchteten  und  aufeinanderge- 
pressten  Kuppen  des  Daumens  und  Zeigefingers  vor  dem  Ohr  rasch 
anseinanderreisst  (Eichhorst).  —  Es  entsteht  in  den  feinsten  Bron- 
cbieOi  Alveolargängen  und  Alveolen,  wenn  diese  collabirt  und  ver- 
klebt oder  theilweise  mit  Secret  gefüllt  sind  und  wenn  bei  kräftigem 
Inspiriam  deren  Wände  sich  von  einander  oder  vom  Secret  los- 
reissen.  0 

Den  Uebergang  von  diesen  Geräuschen  zum  feinblasigen  Rasseln 
bildet  das  sog.  ungleichartitje  Knistern.  Es  kommt  vor  Allem  bei 
der  eapülären  Bronchitis ,  ferner  auch  beim  Lungenödem  vor.  Es 
ist  aufzufassen  als  ein  Gemisch  von  eigentlichem  Knistern  und  klein- 
blasigem Rasseln  und  ist  dementsprechend  in  seinen  gröberen  Ge- 
räuschen auch  im  Exspirium  zu  hören. 

g.  Reibegeräusch  der  Pleura. 

Die  respiratorische  Verschiebuug  der  Pleura  pulmonalis  an  der 
Pleura  costalis,  welche  normalerweise  geräuschlos  vor  sich  geht,  wird 
dem  Ohr  vernehmbar,  auch  der  aufgelegten  Hand  fühlbar  beim  Vor- 
handensein von  fibrinösen  entzündlichen  Auflagerungen  auf  dieser 
Serosa.  Es  ist  somit  an  sich  nur  die  Pleuritis  sicca,  welche  Keibe- 
geräusch  verursacht.  —  Nur  in  vereinzelten  Fällen  von  Unebenheit 
der  Pleura  ohne  Entzündung  ist  diese  Erscheinung  beobachtet,  so 
bei  acuter  Miliartuberculose  von  Lungen  und  Pleura,  ferner  bei  Pneu- 
monokoniosis.  —  Die  Bedingungen  für  das  Auftreten  des  Geräusches 
sind  die  besten  da,  wo  die  respiratorische  Bewegung  der  Lunge 
(nach  vorne  und  abwärts)  am  stärksten  ist:  unten,  und  zwar  be- 
sonders in  den  Seiten.  Aber  auch  weiter  oben,  bis  nahe  unter 
die  Spitze,  kann  das  Geräusch  auftreten. 

1)  Nar  in  vereinzelten  Fällen  ist  dieses  Knistern  im  Exspirium  und  bügar 
lediglich  in  diesem  beobachtet  (Pxkzolbt). 

O.  Vioror dt,  Diagnostik.    3.  Aufhigo.  «' 


Specieller  Theil. 

Das  pleuritiscbe  Reiben  hört  sieb  an  als  ein  gleicbmSEsiges 
Sc/iabeji,  oder  als  ein  in  deutlichen  Absätzen  auftretendes  Kratsen, 
Knarren,  welches  im  logpirium  gewOhnlicb  lauter  igt  als  im  Exspi- 
rium.  Ganz  in  derselben  Weise,  wie  es  zu  Gehör  kommt,  nur  schwä- 
ober,  wird  es  gefühlt  {„fühlbares  Reiben",  am  besten  mit  der  flach 
aufgelegten  Hand  erkennbar).  —  Der  Husten  verändert  es  nicht,  aber 
andauernde  tiefe  Atbmung  macht  es  oft  verschwinden,  weil  dabei 
die  Unebenheiten,  durch  die  es  bediugt  ist,  sieh  abschleifen. 

Dieses  Reibegeräuscli  ist,  wenn  es  lant  und  sehr  charakteristisch  Ist, 
sehr  leicht  su  erkeniteu.  Eine  Schwierigkeit  kann  darin  liegen,  dass  ea 
nur  sehr  leise  vernomiuen  wird;  das  kommt  dann  sehr  oll  davon,  d&ss 
man  nicht  genau  an  der  richtigen  Stelle  auscultirt;  das  Reibegeräusch 
wird  nämlicli  nur  sehr  umsebrieben  gehört,  weil  es  sich  schlecht  fort- 
leitet.  —  Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt  in  der  Untereclieidung  von 
gewissen  mittelblasigen,  zähfeuchten  Bhoncbi  („KnaUem")  nnd  vum  leisen 
Schnurren;  hier  ist  vor  Allem  zu  achten  auf  den  Charakter  des  be- 
treffenden Geräusches,  und  dessen  Kenntuiss  und  Erkenntniss  ksnn  nur 
dnrob  Uebang  erlangt  werden.  Zu  Hülfe  kann  man  ferner  neh- 
men die  Einwirkung  des  Hustens,  Dann  Wirkung  eines  massigen 
Drncks  mit  dem  Stetboscop:  pleuritiscbe  Geräusche  werden  da- 
durch zuweilen  lauter;  auch  die  Pa/palton  kann  zur  Erkennung  bei- 
tragen :  Kasselgeräuscbe  sind  selten  und  meist  nur  sehr  schwach  fühlbar. 

—  Zu  beachten  ist,  dass  Reiben  und  Hasseln  gleichzeitig  vorkommen 
kann,  von  mir  wurde  dies  ausser  bei  der  Pneumonie  am  häufigsten  bei 
der  dissemittirten  Tuberculose  und  hei  käsigen  Unterlappen  -  Pneumont«) 
beobachtet. 

Das  Reiben  kommt  bei  allen  Gattungen  der  Pleuritis  vor.  Bei  der 
acuten  exsudativen  Pleuritis  tritt  es  (selten)  im  Anfang  und  ferner, 
als  gntes  Zeichen,  später  beim  Rtickgang  des  SSssigen  Exsu- 
dats auf;  wo  Flüssigkeit  ist,  kann  natürlich  kein  Reiben  sein,  weil 
zum  letzteren  eine  Berührung  der  Pleurablätter  uotbwendig  gebSit- 

—  Bei  chronischer  Pleuritis  wird  es  zuweilen  monatelang  und  xa 
grosser  Ausdehnung  vernommen.  — Von  den  Lungenkrankheiten, 
welche  mit  Pleuritis  sicca  einberzugeheu  pflegen,  verratben  sieb 
manche  zuerst  durch  ein  von  dieser  letzteren  erzeugtes  Reibegeräosch, 
so  die  Phthise,  ferner  pyümisvhe  Herde  in  den  Lungen,  Infarkte,  Bron- 
chieclatien  mit  reactiver  Pneumonie  und  Pleuritis  beim  Emphysem. 

Ueber  pleuropericardialea  Reiben  (Pericarditia  externa)  s.  d.  AuecnU 
lation  des  Herzens.. 

h.  Socousslo  Hlppocratls, 
Ea  bandelt  sich  am  eine  sehr  leicht  zu  verstehende  Erscheinung: 
Beim  Sero-  und  Pyopneumothoraa:  tritt  nach  jeder  stärkeren  Er- 
schütterung der  Brust,  wie  in  jedem  tbeilweiee  mit  Flüssigkeit  g«- 
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i&Ilten  Gefäss,  ein  Plätschern  auf;  dieses  Plätschern,  durch  die  Reso- 
nanz mit  dem  Metallklang  begabt,  wie  alle  Gehörserscheinangen  beim 
Pneomothorax,  ist  yemehmbar  entweder  schon  auf  Entfernung  oder 
mittelst  des  aufgelegten  Ohrs. 

Das  Zeichen  pflegt  am  schönsten  zu  sein,  wenn  der  Erguss  nicht 
gross  und  wenn  er  serös  ist.  Es  ist  für  Hj/dropneumothorax  nahezu 
beweisend,  insofern  es  ausserdem  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
bei  ganz  grossen  Cavemen  mit  sehr  flässigem  Inhalt  vorkommt. 

Nach  der  alten  Vorschrift  von  Hippokrates  schüttelt  man  den  Kran- 
ken an  den  Schaltern;  bei  dem  schweren  Zustand  der  meisten  dieser 
Patienten  ist  aber  oft  grosse  Vorsicht  nöthig.  Manche  Kranke  lernen 
es  rasch,  selbst  die  nöthige  Erschütterung  zu  erzeugen. 

Eine  Verwechselung  mit  Plätschern  aus  dem  Magen  oder  aus  dem 
Colon  kann  durch  locale  Untersuchung  dieser  Organe  und  durch  Wieder- 
bolang  der  Untersuchung  vermieden  werden. 


9* 


(AnBCDltation  der  Stimme.) 

Diese  Untersuch uugsmcthode  gehört  ja  streng  genommen  eines- 
tbeils  zur  Palpation,  anderen theils  zar  AnBcultation,  sie  hat  aber 
gleichwohl  ijier  ihren  Platz  gefunden,  weil  dieser  dem  Gang  der 
wirklichen  Krankenuntersuehung  entspricht  Sie  ist  es  ansserdem 
deshalh  völlig  wertli,  selbständig  abgehandelt  zu  werden,  weil  sie 
gar  nicht  selten  nach  vollzogener  Inspection,  Palpation,  Percussion 
vnd  Aiiscutlation  das  entscheidende  Wort  spricht. 

Die  Vibrationen  der  Glottis  bei  der  Phonation  (Sprechen,  Singen, 
Schreien)  pflanzen  sich  in  den  Luftsäulen  der  Traehea  und  der  Bron- 
chien, weniger  in  deren  Wänden,  fort;  sie  passiren  hierauf  das  Lnngen- 
gewebe,  wo  sie,  falls  dasselbe  normal  ist,  erheblich  abgeschwächt 
werden,  danach  die  Thoraxwand  und  die  Bedeckungen,  nnd  sind  der 
aufgelegten  Hand  als  ein  Sciuvirrcn  fühlbar:  Stmmvihratmi,  Stimm- 
/remilus,  Pectorat/remitus  (ausserdem  als  ein  nnverständliches  Summen 
hOrbar,  s.  a.]. 

Technik  der  Untemuehung  i  man  lässt  den  Patienten  laut  zählen 
oder  noch  besser  immerzn  dasselbe  Wort  („eins"  z.  B.)  wiederholen 
und  legt  dabei  die  Haud  abwechselnd  auf  die  verschiedenen  Gegen' 
den  des  Brustkorbs.  Man  kann  sich  im  Allgemeinen  der  Flachhand 
bedienen,  fllr  feinere  Untcrsuchnng  ist  aber  das  Aufsetzen  des  Klein-' 
fingerballens  oder  selbst  der  Kuppen  des  2.,  3.  und  4.  Fingers  vor- 
znzieheo;  ordentliche  Uebung  in  der  letztgeuaunten  Methode  vermag 
die  Auscultation  der  Stimme  zu  ersetzen.  —  Unterschiede  der 
Stimmvibration  werden  durch  Vergleicbung  verschiedener  Gegenden, 
und  vor  Allem  symmetrischer  Stellen  erkannt.  Für  die  Unter- 
suchung dieser  letzteren  ist  es  übrigens  ganz  unvorth eilhaft,  die  bei- 
den Ilände  gleichzeitig  auf  beide  Brasthälften  zu  setzen;  man  ftlhU 
die  Unterschiede  viel  feiner,  wenn  man  mit  derselben  Hand  erst  die 
eine,  dann  die  andere  Seite  untersucht. 

Innerhalb  der  Norm  ist  der  Stimmfremitiis  desto  stärker,  je 
kräftiger  die  Stimme;  er  ist  femer  sehr  stark  bei  Personen  mit  nnber 
nnd  tiefer  Stimme,  schwach  bei  hoher,  nnd  sogar  bis  zur  Unftihlbar- 
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keit  schwach  bei  hoher  und  dlloner  (leiser)  Stimme,  also  zuweilen  bei 
Franen  und  Kindern.  Er  wird  eben  um  ao  besser  gefühlt,  je  aus- 
giebiger and  je  langEamer  die  einzelnen  Vibrationen  sind.  —  Auf  der 
rechten  TboraxhUlfte  ist  der  Fremitus  stärker  als  auf  der  linken, 
wohl  wegen  des  etwas  grösseren  Durchmessers  des  rechten  Bronchus. 
Er  wird  ferner  sehr  merklich  beeinflusst  von  der  Dicke  der  Decken 
(Muskeln,  Mamma,  Unterhantfett). 

Die  krankhaften  Zastände  können  nun  einerseits  derart  sein,  dase 
sie  die  Fortpflanzung  der  Stimm  Vibration  noch  mehr,  als  es  normaliter 
der  Fall,  verschlechtern,  also  den  Stimmfremitus  vermindern,  bezw. 
anf beben;  andererseits  derart,  dass  sie  eine  Verbesserung  der  Fort- 
pflanzung bewirken;  den  Stimmfremitus  verstärken. 

Abichwächung,  bezw.  AuJ'liebutig  des  Sliminfremüus  tritt  anf:  beim 
pleurilücken  Exsudat  (wegen  der  Verengerung  der  Bronchien  dureb 
Compression  und  wegen  der  Einschiebung  der  FlElBsigkeitsschicfatJ; 
beim  Pneumothorax,  wieder  sowohl  wegen  der  schlechten  Fortleiinng 
einerseits  darch  die  Bronchien  der  retrahirten  bezw.  comprimirten 
Lunge,  andererseits  durch  den  Luftraum;  sind  dabei  übrigens  Ver- 
uiachsuntjen  der  Pleurablätter,  wenn  auch  nur  in  Form  feiner  Faden, 
vorbanden,  so  pflegen  diese  den  Stimmfremitus  gnt  zu  übertragen; 
bei  Tumoren  der  Pleura,  überhaupt  allen  Verdickungen  der  Brust- 
wand  (Oedem,  Abscess),  endlich  bei  Verstopfung  der  Bronchien  aU 
der  wichtigsten  Fortpflanzungswege  der  Schwingungen  (Verslopfung 
durch  Schleim,  fibrinöse  Massen,  Fremdkörper,  Compression). 

Veritärkung  des  Fremitus  wird  beobachtet:  bei  der  Pneumanie, 
weil  das  luftleere  Lungengewebe  viel  besser  leitet,  als  das  lufthaltige; 
aus  demselben  Grunde  zuweilen  da,  wo  comprimirttt  Lunge  dem  Thorax 
anliegt:  oberhalb  pleuritischer  Exsudate,  und  zwar  meist  hinten  an 
der  Lungenwurzel;  bei  Cavernen  mit  offenem  Bronchus  und  wenig 
Secret,  hier  tbeils  durch  gute  Fortpflanzung,  theils  durch  Consonanz. 

Der  Stimmfremitus  ist  so  ein  ausserordentlich  wich- 
tiges UnterscbeidungamitEel  zwischen  Pneumonie  und 
Pleuritis  exsudativa.  ~-  Er  kann  freilich  in  seltenen  Fällen  in- 
sofern trügen,  als  er  bei  der  Pneumonie,  wenn  sie  mit  Verstopfung  der 
Bronchien  durch  Secret  einbergeht,  seine  Verstärkung  einbUssen,  ja 
vermindert  und  selbst  (in  seltenen  Fällen  bei  völliger  Ausfüllung  der 
Bronchien)  aufgehoben  sein  kann.  —  Er  kann  dann  unter  Umständen 
nach  Husten  und  Expectoration  {z.  B.  nach  einem  kühlen  Bade!) 
wiederkehren.  —  Wie  verschieden  das  Ergebniss  sein  kann,  wenn 
eich  Pneumonie  und  Pleuritis,  oder  wenn  sich  eine  Caverne  und  eine 
dicke  Pleuraschwiele  miteinander  verbinden,  ist  wohl  einleuchtend. 
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Die  Anaonltation  der  Stimme  kaon  uusereB  ErachtenB  bei  gründ- 
licher UebuBg  in  der  palpalorisctaen  Prlifung  der  StimmnbratioD,  he- 
Bonders  in  der  Anwendung  der  FiDgergpitzen,  fUr  die  meisten  Fülle 
entbehrt  werden.  Ihre  Beeuitate  sind  im  Wesentlichen  denen  der 
PalpatioQ  analog;  mau  hörl  normaler  Weise  die  Stimme  des  Unter- 
snchleo  am  Thorax  als  ein  Unverstand  liebes  Summen,  dasselbe  kann 
pathologischer  Weise  verschwächt  und  aufgehoben,  ea  kann  ferner 
verstärkt  sein  {Brouchophomei  und  zwar  bis  zu  ganz  Überraschender 
Lantheit,  alles  ganz  unter  den  Bedingungen,  welche  entsprechend  den 
FremitUB  beeinflussen. 

Kine  sehr  hochgradige  Bronchopkome  findet  man  suweileii  tlber  sol- 
chen Cavernen,  die  amphorischee  Athmen  und  metallisches  RaBselu  hären 
lassen.  Hier  kann  audi  die  BroDchoplionie  eine  Art  Metallklang  erhalten 
(LA£NNKc'fl  Peclorihquie). 

Aegophonie-,  Meckerstimme  ist  eine  eigenthUmlich  näselnd,  mek- 
kernd  klingende  Brnnchopfaonie,  wie  man  sie  bei  Flenritie  exsudat. 
zuweilen  in  der  Nähe  der  oberen  Dämpfiingsgrenze  beobachtet. 

Die  AmcuUatiou  Jer  Flüslernimme  ist  von  Baccelli  herange- 
zogen worden.  Er  fand,  dass  seröse  Exsndate  der  Pleura  dieselbe 
leiten,  eitrige  dagegen  nicht,  weil  sie  die  Schallwellen  zerstreuen.  — 
Die  Methode  mnss  als  in  den  meisten  Fällen  wcrthlos  bezeichnet 
werden,  weil  man  die  Flästerstimme  bei  grossen  serösen  Exsudaten 
mit  starker  Compression  der  Lungen  ebenso  oft  nicht  hört,  als  man 
sie  bei  sehr  kleineu  nnd  frischen  (d.  h.  nicht  mit  Pleuraschwielen 
verknüpften)  eitrigen  Exsudaten  zu  erkennen  vermag. 

Die  PalpatioD  und  Auscultation  der  Stimme  lässt  natürlich  in 
allen  denjenigen  Fällen  im  Stich,  wo  die  Stimme  nicht  gebildet  werden 
kann  (bei  Bewusstlosen,  Entkräfteten,  Stummen,  Aphonischen)  oder 
wo  man  aus  Grllndcn  der  Schonung  nicht  laut  sprechen  lassen  soll 
Ibei  Hämoptoe,  bei  Peritonitis  u.  s.  w.).  Für  solche  Fälle  hat  Sehe- 
WALD  kürzlich  ein  neues  empfehlenswerthes  Verfahren  ersonnen: 
die  Flenaphonie ,  d.  h.  die  AuscnltatioQ  eines  auf  Kehlkopf  oder 
Trachea  geführten  Percnssionsschlags.  Die  durch  diesen  herror- 
gernfenen  Schwingungen  ersetzen  die  beim  Phoniren  in  den  Stimm- 
bändern erzeugten:  das  Verfahren  ist  also  völlig  gleichsinnig  der 
Anscnltation  der  Stimme. 

Verfahren.  Man  Uest  dtircli  einen  Anderen  ein  grosses  Elfenbein- 
(oder  Si'^iTz'scheB  Harlgommi)  Plessimeter  auf  die  Fliiuhe  des  einen  Schild- 
kiiorpclft  oder  auf  die  Trachea  aufsetzen  und  mit  dem  Hammer  peron- 
tiren  (u.  A.  kann  l'at.  beides  selbst  besorgen);  Pal.  hat  den  Mund  iq 
scklieaeen;   man   benutze  vorzagswelse   das  Esepirium.  —  Mau   hört   die 
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Sehllge,  am  Thorax  ansciiltirend :  1,  über  gesunder  Lunge  stark  abge- 
Bchwftcht  (am  lautesten  über  den  Spitzen) ,  gleichsam  verwaschen ,  nicht- 
tympanitischy  aber  mit  klirrendem  Beiklang;  2.  über  infiltrirter  Lunge 
sehr  laut  9  tympanitisch  ^  mit  WiNTRiCH'schero  Schall  Wechsel;  —  sie  sind 
hier  auch  als  schlagartige  Empfindungen  am  Ohr  fahlbar;  .3.  über  einem 
EzBudat  einfach  abgeschwächt  bis  zum  völligen  Verschwinden;  4.  über 
Caremen  ebenso  wie  über  luftleerem  Gewebe;  über  grossen  offenen  Ca- 
▼emen  sehr  laut,  „schmetternd'';  5.  über  Pneumothorax  mit  Metallklang. 
Nach  dem  umgekehrten  Princip  hat  Gabritschewsky  (Berl.  klin. 
Wochenschr.  1890)  ein  Pneumatoskop  construirt:  er  auscultirt  die  Per- 
cuBsion  des  Thorax  vom  Munde  aus.  Wir  haben  über  die  Methode  keine 
Erfahrung. 


PFobepanctlon  der  Pleura  und  diagnostische  Yerwerthung 

Ton  PnnetfonsflOssigkelten. 

I.  Die  Probepunction. 

Verfahren,  Man  benutzt  zu  der  kleinen  Operation  entweder  eine 
gewöhnliche  Pravaz'sche  Morphiumspritze  oder  besser  eine  grössere 
Spritze  derselben  Construction  mit  einer  wenig  stärkeren  und  etwa 
7  cm  langen  Kanüle.  —  Die  Spritze  muss  stets  sehr  rein  gehalten 
werden  und  vor  dem  Gebrauch  zuerst  auf  das  sorgfältigste  mit  Carbol 
oder  Sublimat  desinficirt,  schliesslich  noch  mit.  sterilisirtem  Wasser 
durchspült  werden.  Der  Kolben  muss  genau  schliesscn.  —  Die 
Spritze  wird  bei  vorgeschobenem  Kolben  senkrecht  in  einen  Inter- 
costalranm  eingestosseu,  und  hierauf  wird  der  Kolben  zurückgezogen. 
Falls  da,  wo  die  Spitze  der  Hohlnadel  sich  befindet,  Flüssigkeit  vor- 
handen ist,  wird  diese  in  die  Spritze  einströmen. 

Unmittelbar  vor  der  Probepunction  muss  der  Patient  in  der- 
selben Körperstellung,  in  der  jene  vorgenommen  wird,  genau  unter- 
sucht, besonders  percutirt  werden. 

Man  wird  mit  dieser  Methode  ein  Urtheil  darüber  gewinnen,  ob 
sich  Flüssigkeit  au  der  betr.  Stelle  im  Thorax  findet,  bezw.  welcher 
Art  diese  Flüssigkeit  ist.  Indicirt  ist  sie  daher  vor  Allem,  wenn  es 
sich  um  die  Dimjnose  der  Pleuritis  (seltener  des  Hydrothorax,  Hydro- 
pneumothorax)  handelt.  —  Sie  ist  in  folgenden  Fällen  auszuführen: 

1.  Wenn  nur  der  mindeste  Zweifel  waltet,  ob  eine  Pleuritis  vor- 
liegt oder  nicht.  —  In  Betracht  kommt  vor  Allem  die  Diflferential- 
diagnose  gegen  Pneumonie,  gegen  Tumoren  der  Brusthöhle,  gegen 
Pleuraschwarte  (vergl.  S.  133,  103;.  Bei  diesen  drei  Zuständen  wird 
die  Spritze  nichts  oder  höchstens  ein  Tröpfchen  Blut  hcraussaugen.  — 
Zweierlei   schränkt   aber  die  Sicherheit  des  Schlusses 
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ein:  U  daas  man  bei  evaem  hinter  einer  dicken  Pleuraschwarte  (oder 
auch  hinter  Tumoren  der  Brnstwand)  verborgenen  Pleuraexsudat  zn- 
weilen  keine  Flüssigkeit  mit  der  Spritze  erbält,  weil  diese  nicht  bis 
zu  dem  Essudat  vordringt,  forner  2)  dasa  man  anch  bei  erreichbarer 
FItIgsigkeit  oft  nichts  erbält,  falle  diese  viel  Fibrioflocken  enthält 
oder  sehr  dick  eitrig  ist,  so  daBS  sieb  die  Nadel  verstopft.  —  Mit 
Köcksicht  auf  diese  beiden  Möglichkeiten  ist  der  nega- 
tive Änsfall  einer  Probepunction  immer  nnr  mit  Ein- 
schränkoDg  verwerthbar. 

2.  Zur  Feslstelhtntj  der  Bescfiitjfen/teit  einer  Pleuraflüssigkeit:  ist 
sie  in  der  entDommenen  geringen  Qnantität  ganz  oder  fast  ganz 
wasserhell,  entbehrt  sie  der  körperlichen  Elemente,  scheidet  sie  kein 
Fibrin  aus  nnd  tritt  beim  Kochen  ')  keine  oder  nur  eine  Spar  von  Ge- 
rinnung (Eiweißs)  auf,  so  ist  sie  als  Tromsudat  anzusehen,  anderen- 
falls als  Exsudat.  Das  Exsudat  kann  nun  wieder  serös,  serös-fibri- 
nös,  serös-eitrig,  eitrig,  es  kann  hämorrbagisck,  es  kann  geruchlos 
odeT  jaue/iiy,  bezw. ßitulmt  sein. 

Die  mikroskopischfi  TJntersachiing  ergiebt  aach  bei  serOsen  nnd 
serös- tibrinösen  Exsudaten  stets  einige  Eiter  seilen  i  von  diesem  mini- 
malen Zellgehalt  des  serösen  Exsudats  bis  zur  makroskopisch  wie 
mikroskopisch  auggeaprochen  eitrigen  Beechaffenheit  giebt  es  alle 
Uebergangsstnfeu,  allein  in  praxi  ist  es  doch  nur  selten,  dass  maa 
nnsehlUssig  ist,  ob  man  eine  Flüssigkeit  als  eitrig  oder  als  serQg 
bezeichnen  soll;  Uebergangsformen  sind  als  gerös-eitrig  zu  bezeichnea. 
Zu  bemerken  ist  übrigens,  dass  manche  ältere  serös-eitrige  nnd  eitrige 
Exsudate  die  EigenthUmlichkeit  haben,  innerhalb  der  Brusthöhle  za 
sedimentiren,  derart  dass  in  den  abhängigen  Partien  der  Pleura  dicker 
Eiter,  in  den  höheren  Theilen  eine  viel  weniger  eiterhaltige  Flüssig- 
keit steht.  Bei  Probepunctionen  lauge  bestehender  Exsudate,  beson- 
ders bei  Kranken,  welche  lange  Zeit  eine  bestimmte  Lage  elngehalteD 
haben,  hat  man  sich  daran  zu  erinnern  und  eventuell  sowohl  tief 
nnteu  als  höher  oben  am  Thorax  einzustechen. 

Die  Untersuchung  auf  Mikroorganixmen  (über  diese  s.  im  Anhang 
kann  ein  sehr  mannigfaltiges  Ergebniss  haben: 

Transsudate  werden  stets   frei  von    Mikroorganismen  gefunden. 

Seröse,  bezw,  serös-fibrinöse  Exsudate  sind  ebenfalls  meist  frei 
von  solchen;  tn  einzelnen  Fällen  finden  sich  Mikroorganismen,  oad 
zwar  1.  der  Slapkytocorcus  pyogen.  fl/i.(l<BVY;  Pleuritis  nach  Typhng, 

I)  DIuo  Probe  ist  bei  der  kleinea  Meogo  schwierig,  aber  doch  im  Betgeu- 
gl«s  mit  (jiniger  Vorsicht  durchführbar  (Zusats  loa  cinor  Spur  Wasger). 
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Dfteb  cronpitser  bezw.  BroccbopDeumonie);  —  '2.  der  Slrepiococcat 
pyogenes  (Weichselbaum)  ;  —  3.  der  FHAENKEL'sche  Fneumococcut 
{metapneumonische  Exsudate,  d.  h.  solche,  welche  sich  an  eine  croupöae 
Pneumonie  aaecbliesBen).  —  1.  nnd  3.  können  aach  zusammen  vor- 
kommen; interegsant  ist,  dase,  wie  Levy  gezeigt  bat,  serOae  Exsu- 
date mit  diesen  beiden  Kokken  nicht  eitrig  zu  werden  braueben, 
vielmehr,  ohne  eitrig  zu  werden,  zurückgehen  kOnnen.  —  Endlioh 
ist  noeb  zu  bemerken,  dasa  4.  Tuber kelbacillen  auch  bei  den  Plen- 
ritiden  der  Tuberkulösen  go  gut  wie  nie  gefunden  werden. 

Empyeme  können  Mikroorganismen  völlig  vermissen  lassen;  — 
spricht  in  bobem  Grad  fllr  Tuberkulose!  —  Sie  können  ferner,  und 
das  ist  meist  der  Fall,  Stapbt/Iococcus  pi/oijenen  albus,  aureus,  citreut 
oder  Streptococcus  pi/oijenea,  oder  mehrere  dieser  Kokken  gleichzeitig 
enthalten.  Reine  Stapbylokokkenempyeme  pflegen  nicht  selten  ver- 
bältnissmässig  gutartig  zu  verlaufen.  —  Metapneumonhclie  Empyeme 
enthalten  meist  den  Dip/ococcus  Fkaenkel,  and  sehr  oft  nur  diesen; 
aber  auch  zuweilen  den  Fkiedlaekdee' sehen  T'neumococcus ,  ferner 
unter  Umslilnden  neben  dem  FKAESKEL'sehen  Diplococcus  noch  Stu- 
pki/lokokken  and  Sirejitokokken.  —  Die  metapnenmonischen  Empyeme 
mit  Jjiplococeua  Füaenkel  enthalten  gewöhnlich  einen  sehr  dicken 
ubleimigen,  schwer  zu  aspirirenden  Eiter. 

Jauchige,  bezw.  Jacutent- jauchige  Exsudate  zeichnen  sich  stets 
durch  grosse  Mengen  von  Mikroorganismen  ans,  unter  denen  Strepto- 
kokken und  Staphylokokken  nie  fehlen. 

Ein  seltener,  aber  höchst  bedeutungsvoller  Bestandtheil  eitriger 
Pleuraexsudate  (auch  peripleuraler  Abscessel)  ist  der  Aktinomyces 
(vgl.  S.  159).  Die  Körner,  die  dieser  Pilz  bildet,  passiren  Übrigens 
nur  wenn  sie  ganz  klein  sind  die  Cantlle  einer  Pravaz'seben  Spritze; 
KSrner  von  einiger  Grösse  erfordern  die  oben  erwähnte  grössere 
Spritze  oder  einen  gröberen  Troikart  Man  wird  also  beim  leisesten 
Verdacht  auf  Aktinomyces  sieb  nicht  dabei  beruhigen  dürfen,  wenn 
man  mit  einer  feinen  Spritze  Eiter  ohne  Organismen  oder  überhaupt 
nichts  Bspirirt. 

Ausdrücklich  müssen  wir  hervorheben,  dasa  zum  Nachweis  und 
zur  Bestimmung  von  Mikroorganismen  (ausgenommen  Aktinomyces) 
das  Anfertigen  von  Deck glasprä paraten  ans  dem  Inhalt  der  Spritze 
bfiuGg  eine  unvollkommene  Methode  ist,  dass  vielmehr  nicht  nur  im 
Falle  eines  mangelnden  Befundes  von  Organismen,  i^ondern  auch  zur 
genauen  Bestimmung  gefundener  Bacterien,  Züchtung  nnd  Impf- 
experiment herbeizuziehen  sind.  Immerhin  giebt  bei  eitrigen  Exsu- 
daten die  Anfertigung  mehrerer  DeckglasprUparate    (eines    nach 
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Ga&H,  eines  mit  eiDfacbeit  Anilinfarben  gefärbt,  eines  nacli  der 
Methode  der  Taberketbacilleni^rbung  behandelt)  bänfig  dem  Kliniker 
einen  gewissen  Anhalt;  so  z.  B.  wenn  er  nur  Diplokokken  findet,  die 
sich  nach  Gkam  färben,  —  oder  wenn  er  nur  Staphylokokken,  oder 
wenn  er  massenhafte  Kokken,  oder  endlich  wenn  er  (ausnahmsweise) 
Tiiberkelbacillen  findet.  —  Bei  serösen  Essudaten  hingegen  findet  man 
Übrigens  nur  sehr  selten  auf  diese  Weise  die  etwa  vorhandenen  Mikro- 
orgaoismeu. 

Bei  carcinomatöser  Pleuritis  sind  zuweilen  Careinomzellen  im 
Essudat  gefunden.  Inders  wird  von  dem  wichtigsten  Autor  in  dieser 
Angelegenheit  (Qciscke)  seihst  zugestanden,  dass  die  einzelnen 
GarcinomzelleQ  sich  gar  nicht  mit  Sicherheit  von  Pleuraendothelien 
unterscheiden  lassen  und  dass  überhaupt  die  Diagnose  auf  diesem 
Wege  sehr  schwierig  ist.  Die  beiden  Zellgattungen  kommen  so- 
wohl stark  verfettet  bezw.  gekörnt  als  mit  grossen  „Vacuolen"  ei^ 
füllt  vor;  sie  können  beide,  wenn  sie  massenhaft  sind,  eine  rahm- 
artige  Schicht  auf  der  Oberlläche  der  PunctionsflUssigkeit  bilden. 
An  Carcinomzellen  (die  übrigens  nur  hei  einem  in  die  Pleura  hinein 
ulcerirenden  Carcinom  vorkommen}  hat  man  zu  denken,  wenn  die 
Zellen  sehr  massenhaft,  zu  Klumpen  geballt,  auftreten,  sehr  ver< 
echiedene  Gestalt  und  Grösse  zeigen  und  sich  durch  Jod  brännea 
(Glykogenreaction). 

Ermeine  KömchenzeUen  findet  man  nicht  selten.  —  In  recht  sel- 
tenen Fällen  aber  findet  man  massenhafte  Körnchenzellen,  Ckolesteaerin  in 
den  bekiinnlen  Tafeln  (vgl.  Fig,  36)  und  Belbst  freies  Fett  iu  einem  Plenra- 
eisadat.  Grosse  Mengen  von  Fett  verleihen  der  Flüssigkeit  ein  milchiges 
Aussehen.  Sulcbe  Feltbeimengung  scheint  verljüKuisamasdig  am  melBteu 
der  carcinomntösen  Pleuritis  eigen  lu  sein. 

Hnmorrhaijisrhei  E^rsuilal  macht  Tiiherculose  oder  Carcinom  der 
Pleura  wahrscheinlich.  —  Fäculeiilns  }Cj:sudiit  spricht  fUr  Zusammen- 
hang mit  dem  Darm.  Unter  Umständen  liegt  dann  aber  gar  keine 
Pleuraaflfection,  sondern  eine  sub/ikrenische  Perilonüis  vor  (b.  diese), 
welche  eine  Pleuritis  vorläusebt. 

Die  Probe puiiction  muss  endlich  stets  gemacht  werden 

3.  Vor  einem  operativen  Eingriff  {Pmac//»«, /nfwt'o«)  bei 
diagnoBticirter  Pleuritis,  auch  wenn  die  Diagnose  völlig  eicher 
zu  sein  scheint. 

Was  die  Ausfii/iriinff  der  Probepunction  betrifft,  so  erhellt  aus 
dem  Gesagten,  dass  im  Wesentlichen  die  unteren  Theile  des  Thorax 
in  Betracht  kommen,  höchstens  bis  etwa  zur  4.  Rippe  vorn,  G.  hint^. 
Die  Herzgegend  muss  man  selbstverstäadlich  vermeiden,  ausserdem 
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ist  bei  Verdacht  auf  ein  Aneurysma  die  Probepunetion  entschieden 
sn  unterlassen;  im  Uebrigen  aber  braucht  man  nicht  ängstlich  zu 
sein:  die  Probepunetion  ist  bei  Beachtung  aller  ange- 
führten Vorsichtsmaassregeln  ein  ungefährlicher  Ein- 
griff. Man  sticht  rasch  senkrecht  in  einen  Intercostalraum  ein,  so- 
weit die  Nadel  gestattet;  erhält  man  nichts,  so  zieht  man  die  Nadel 
etwas  mrflck  und  saugt  wieder.  Unter  Umständen  kann  man  an 
mehreren  Stellen  nacheinander  einstechen. 


IL  Untersuchung  grösserer  Mengen  von  PunctlonsflQssigkelt 

Grössere  Flttssigkeitsmengen ,  wie  sie  lediglich  bei  den  aus 
therapeutischen  Grttnden  vorgenommenen  Functionen  sich  ergeben, 
können  zur  chemischen  Untersuchung  verwendet  werden;  und  zwar 
ist  es  wesentlich  der  Eiweissgehalt,  der  bisher  für  diagnostische  Zwecke 
▼erwerthet  worden  ist  in  Fällen,  wo  es  sich  handelte  um  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  serösen  Exsudaten  und  Transsudaten.  — 
In  den  ersteren  finden  sich  im  Durchschnitt  etwa  4 — 6^0  Eiweiss, 
in  den  letzteren  durchschnittlich  etwa  2"/o.  Einerseits  können  aber 
entzflndliche  Exsudate  bei  starker  Hydrämic  eiweissärmer  getroffen 
werden,  während  umgekehrt  Transsudate  zuweilen  doch  bis  3^/o 
Albnmen  enthalten  können  (Gitkon).  —  Es  hat  demnach  der  Eiweiss- 
gehalt  nur  einen  sehr  geringen  diagnostischen  Wertb. 

Zur  Vereinfachung  der  Eiweissbestimmung  hat  Keuss  eine  Formel 
angegeben,  welche  die  directe  ungefähre  Bestimmung  des  Eiweiss 
aus  dem  specif.  Gewicht  ermöglichen  soll.     Dieselbe  lautet: 

E=  ^78(8  — 1000)  — 2.&0, 
wobei  E  =  Eiweiss  in  Procenten,  S  =  spec.  Gew.  bei  15"  C. 

Dieser  Formel  haftet  selbstvcrstündlich  die  Fehlerquelle  an,  dass 
das  spec.  Gewicht  nicht  nur  voiu  Eiweissgehalt ,  sondern  auch  von  den 
anderen  gelösten  ßestandtheiien  der  betr.  Flüssigkoit  abhilngt.  MoniTZ 
berechnet  den  mittleren  Fehler,  der  dadurch  herbolf^eführt  wird,  nur  auf 
+  0.157.  Dem  steht  gegeufibor,  dass  Citron  die  Formel  unzuverliissig 
gefunden  hat.  Wir  selbst  haben  vor  Jaliren  die  gleiclie  Erfahrung  ge- 
macht und  vermögen  deshalb  die  iierechnung  mittelst  der  Keuss'schen 
Formel  nicht  zu  empfelilen.  —  KrxKUKUG  hat  die  Formel  etwas  verändert, 
indess,  wie  wir  finden,  nicht  in  s(*iir  wescntliclier  Weise. 


Messende  Methoden  und  Stethogrtiphle. 

Tboraxmeaaung, 

Sie  bietet,  hei  eiomaliger  Vornahme,  zur  Feetslellang  der  GrOsse 
des  Thorax  und  ihres  VerhUllnisaes  zur  Entwicklaug  des  Uhrigen 
Körpers  nagerähre  AnbaltfiptiDkte.  —  Sie  vermag  aber  zur  Erkeo- 
nnng  vod  Kraokheiteu  nicht  mehr  zu  leisten,  als  bei  geoHgeu- 
der  Uebting  die  laspection  und  Falpation. 

Dagegen  wohnt  ihr,  besonders  in  Verbindung  mit  der  Ueher- 
tragutiu  der  Querscbnillsfiijvr  der  Brust  auf  Papier,  ein  höherer  Werth 
bei,  wenn  sie  angewandt  wird  zur  Feststellung  der  Veränderungen, 
welche  der  Thorax  im  Laufe  gewisser  Krankheiten  erleidet. 

Man  miast  die  Durckmesttr  des  Thorax  mit  dem  Taeterzirkel 
und  zwar  am  besten  den  Breitendurchmesser  an  den  höchsten  Pank- 
ten  der  Achselhöhlen,  den  Tiefen-  oder  Sternovertebraldurchmeaser  in 
der  Höhe  der  Brustwarzen  und  des  Ansatzpunktes  der  2.  Kippe.  Bei 
Uebertragung  eines  Thoraxquerscbnitts  auf  Papier  mues  man  natürlich 
Breiten-  und  Tiefendörchmesser  in  derselben  Hübe  (Brustwarzen,  oder 
auch  tiefer)  abuehmen.  —Der  Bruslvmfang  wird  meist  in  der  Höhe 
der  Brnstwarzen,  zuweilen  ausserdem  über  die  höchsten  Punkte  der 
Acbselhßhien  und  das  untere  Ende  des  Corpus  etemi  gemessen.  — 
Die  Messung  der  Länge  des  Brustkorbes  kann  in  der  Mamillarünie 
vom  Schlüsselbein  zum  Rippenrand  geschehen.  FUr  Beurtbeilnng  der 
Aenderung  der  Länge  im  Verlauf  einer  Krankheit  ist  die  Linea  cOBto- 
articnlaris  (s,  d.  unter  „Milz")  ganz  brauchbar. 

Die  Uebertragung  der  Form  des  Brustquerschnittes  geschieht  der- 
art, dass  in  der  betreffenden  Höhe  erst  Quer-  und  Tiefendurchmeeser 
genommen  und  auf  einem  Papierbogen  markirt  werden  und  dann  an 
je  eine  Thorashälfte  ein  Bleistreifen  oder  Bleidraht  sorgfällig  an- 
gelegt, dann  vorsichtig  abgenommen  und  auf  das  Papier  Ubertragen 
wird.  Statt  des  Bleistreifens  (der  aber  völlig  gentigt)  kann  man  das 
WoiLLEZ'sche  Kyrtameter,  eine  Kette  mit  schwer  beweglieben  Scba- 
ken,  anwenden. 

Mfhrmalige  Mesfung  nach  Durcbmessem  und  Umfang,  bezw.  anofa 
Aafzeichnang  des  Tboraxquerschnittes  im  Verlauf  von  Krankheiten 
kann  nicht  unwichtige  Aufschlüsse  geben:  für  die  ßetirtheilung  des 
Anuarlisenn  oder  Abnehmens  eines  Pleuraextudates,  bezw,  des  Grades 
der  nach  Heilung  desselben  eintretenden  Schrumpf uwj ;  bei  Langen- 
schrampfung ;  vor  allem  aber  bei  Tumoren  aller  Art  in  der  Brust- 
höhle. 


MetBende  Hethoden. 


So  wird  beim  Verdacht  anf  ein  Aneurysma,  oder  aaf  mediastinale 
Ne&bildaDgeQ  die  geringste  Zuoalime  des  Tiefend  arcb messe rs  oder  Um- 
fangs  der  Brost  bedeutungsvoll  sein. 

Angabe  abaolater  Maasse  ist  im  Hinblick  auf  das  Gesagte  unwesent- 
lich. Wichtig  ist  nur,  zu  wissen,  dasa  die  rechle  Thorashälfle  bei  Rechts- 
händigen  circa  1  —  P/icm  mehr  an  Umfang  hat  als  die  linke;  ferner, 
dasa  der  Bruatnmfang  über  den  Brustwarzen  bei  gesunden  Männern  bei 
einer  tiefen  Inspiration  meist  um  etwa  5 — 7  cm  zunimmt. 

Spirometrie,  Pneumafonietiie  und  Stethographle. 

Wenn  wir  diese  drei  Untersuchangsverfahrcn,  besonders  die  bei- 
den letzteren,  hier  kurz  tutd  etwas  absprechend  bebandein,  so  ist 
dies,  dos  sei  ausdrücklich  bemerkt,  nur  iu  Hinsicht  der  klinlaohen 
Dia^oatik  gemeint.  —  Was  dagegen  die  Anwendung  dieser  Methoden 
zn  p/ii/sioloyischen  nnd  pathologischen  Unlenackungen  am  Thier  und 
Menschen  betrifft,  so  sind  wir  der  genaa  nmgekehrten  Ansicht,  dass 
dieselben  ebenso  wie  die  Tboraxmessung  oocb  manche  wichtigen 
AnfscblltBae  zu  liefern  geeignet  sind. 

Die  Spirometrie  beschäftigt  sich  mit  der  Feststellung  der  vitalen 
Lnngencapadtät,  d.  h.  der  LuFtmenge,  weluke  nach  tiefster  Inspiration 
darch  tiefste  Exspiration  abgegeben  wird.  Dies  geschieht  durch  das 
HuTCUiNSON'sche  Spirometer,  dos  nach  dem  Princip  eines  Gasometers 
gebaut  ist.  —  Diese  Luftmenge  schwankt  in  solchem  Maasse  nicht 
allein  nach  Alter,  Geschlecht,  Körpergrfisse  und  Eräftezustand,  son- 
dern anch  nach  nn bestimmbaren  individuellen  Verhällniesen,  nnd  zwar 
in  solchem  Maasse,  dass  sie  bei  einmaliger  Feststellnng  nnr  einen 
sehr  bedingten  diagnostischen  Wertb  besitzt.  Verhältnissmässig  am 
constantesten  sind  die  Beziehungen  der  Kärpergrösse  zur  vitalen 
Lungencapacität:  v.  Ziehssen  fand,  dass,  wenn  auf  1  cm  Efirper- 
gröBse  weniger  als  2(1  com  vitale  Capaeität  beim  Manne  (oder  weniger 
als  17  ccm  bei  der  Frau)  kommen,  eine  erbebliche  Störung  iu  den 
Atbmnngsorganen  iPhthiae,  Emphysem,  adhäsive  Pleuritis,  Bronchitis) 
wahrscheinlich,  bezw.  bestätigt  wird;  nnwabrscbeinlich  wird  diese 
dagegen  bei  einem  Vcrhältniss  von  1  :  25  (bezw.  1  ;  22).  —  Wichtiger 
ist  die  vitale  Capaeität,  als  Ergäuzungsmomeut  für  die  übrige  Unter- 
suchung, im  Verlauf  einer  Beobachtung  dadurch,  dass  sie  sich 
ändert  je  nach  der  Besserung  oder  Verschlimmerung  der  vorhan- 
denen Krankheit.  Zu  berücksichtigen  ist  dabei  nur,  dass,  wie  es 
scheint,  bei  jedem  Patienten  infolge  der  zunehmenden  Uebnng  zu- 
nächst ein  Anwachsen  der  Capaeität  beobachtet  wird.  —  Einen  selb- 
ständigen Werth  hat  die  Spirometrie  auch  hier  nicht. 

Die  Piieumatometrie  ist  die  Bestimmung  des  Drucks,  unter  wel- 
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chem  die  Athainngsluft  im  Inspinnm  und  im  Exspiriom  steht.  Sie 
wird  ansgeftlbrt  mittelst  des  WALUENBL'RQ'scheo ,  von  Biedert  ood 
ElcenuRST  verbesserten  Pneu/iialometers,  eines  modificirten  Queck- 
BÜberiuanoaieters.  —  Es  Sodet  sieb  der  Exspirationsdruck  bei  Ge- 
saudeo  durchweg  grösser  als  der  luspirationsdruck ,  aber  die  abso- 
InteD  Zahlen  scbwaDken  noch  mehr,  als  die  bei  der  Spirometrie  steh 
ergebeuden.  —  Wichtig  ist  die  Verminderung  des  Exspirationadrucks 
beim  Emphysem,  und  diese  läest  auch  einen  sicheren  Schluss  aaf 
die  Schwere  der  Erkrankung,  bezw.  aof  Besserung  oder  Verschlim- 
merung, zu.  —  Die  Abnahme  des  Inspirationedmcks  bei  Stenosen 
der  Luftwege,  bei  Phthise,  Pleuritis  exsudal.  ist  diagnostisch  nicht  von 
Bedeutung. 

Die  Stethoi/raphie  endlich  ist  die  graphische  Darstellung  der 
Athmungsbewegungen  des  Thorax  und  des  Zwerchfells.  Sie  hat  in 
vielfacher  Weise  lehrreiche  und  merkwürdige  Ergebnisse  geliefert 
für  die  PhyBiologie  wie  für  die  Pathologie;  aber  für  die  Zwecke  der 
klinischen  Diagnoatik  ist  sie  fUglich  entbehrlich. 


Husten  und  Aaswurf. 

Der  Husten  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  geschlossener 
Glottis,  unter  Umständen  nach  vorhergegangener  tiefer  Inspiration, 
durch  die  auxUiärea  Kxspirationsmuakeln  der  Druck  im  Thorax  ge- 
steigert und  nun  plötzlich  die  Glottis  geöffnet  wird:  dadurch  das 
geräuschvolle  Entweichen  von  Luft,  welche  ihrerseits  die  den  Aus- 
wurf bildenden  Substanzen  (dieselben,  die  das  Rasseln  Terursacheo) 
mit  sich  emporreist. 

Sowohl  wenn  die  GlolImcfitUsser  im  Kehlkopf,  als  wenn  die  Ejcspl- 
raUonsmuskeln  gelähmt  sind,  ist  die  MQglicIikelt,  EU  liDeten,  auBgeBohloesen 
(ÜDlbtkrparalyse).  —  Auch  Sehmerz  kann  zu  Unterdrückung  deBselbeo 
rubren. 

Der  Husten  kann  wUtkürlkh  und  reßectarisch  sein.  Der  refiee- 
torhthe  Hustenreiz  kann  von  allen  Theileii  der  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfs, der  Tracbea  und  der  Bronchien  und  ferner  von  der  enlsUnde- 
ten  Pleura  her  („Pleurahusten",  zweifellos  nicht  selten  vorkommend) 
ansgetSst  werden.  Besonders  empfindlich  sind  der  Kehlkopf,  nnd 
zwar  vor  Allem  die  Regio  interarytaenoidea,  ferner  die  Bifurcatioo; 
entzündete  Schleimhaut  ist  empändiicher  als  normale.  Vom  Lungen- 
gtiwebe  geht  nie  ein  Hustenreiz  aus. 
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Husten  kann  übrigens  auch  von  Unterleibsorganen,  s.  B.  dem  Magen^ 
reflectoriach  ausgelöst  werden;  bei  drei  Personen  habe  ich  solch  y^ner- 
Töses"  Hflflteln  im  Beginn  jeder  Menstruation  eintreten  sehen.  —  Als 
reflectorisch  oder  direct  vom  Centrum  (?)  ausgelöst  muss  der  Husten  der 
Hysterischen  betrachtet  werden. 

Der  Husten,  welcher  bei  Krankheiten  der  Respirationsorgane  von 
den  oben  genannten  Stellen  ausgelöst  wird,  entweder  weil  diese  Stellen 
selbst  erkrankt  sind,  oder  weil  sie  durch  Krankheitsproducte  gereizt 
werden  —  ist  ein  wichtiges  Krankheitszeichen.  Er  kann  tlbrigens  trotz 
Yorbandenen  Reizes  fehlen  bei  jedem  schwerer  benommenen  Kranken 
(z.  B.  im  Typhus,  bei  Gehirnkrankheiten,  bei  Kohlensäureintoxicationi 
in  der  Agone  u.  s.  w.);  daher  hier  oft  das  starke  „Schleimrassetn'* 
ans  der  Trachea,  ohne  dass  expectorirt  wird.  —  Das  plötzliche 
Stocken  des  Hustens  und  Auswurfs  infolge  von  Benommenheit  (oft 
gleichzeitig  auch  Schwäche)  ist  deshalb  erst  recht  bei  manchen 
Langenkrankheiten,  z.  B.  Pneumonie^  ein  schlechtes  Zeichen ;  es  zeigt 
auch  bei  Phthise  zuweilen  die  Wendung  zum  Ende  an.  —  Dass  der 
Hasten  infolge  von  Lähmung  der  betreffenden  Muskeln  fehlen  kann, 
ist  schon  erwähnt. 

Aus  der  Häufigkeit  des  Hustens  kann  man  gar  keine  sicheren 
diagnostischen  Schlüsse  ziehen.  Was  die  Tageszeit  betrifft,  wo  er 
vorwiegend  auftritt,  so  ist  es  bei  Phthise,  aber  doch  auch  bei  chro- 
nischer Bronchitis,  häufig,  dass  er  sich  regelmässig  frtlh  nach  dem 
Erwachen  einstellt 

Trockener  Husten  ist  solcher,  bei  welchem  nichts  herausbefördert  wird, 
er  ist  meist  schwach:  ^,^ö«/^M'' (besonders  bei  beginnender /^A^Ai^e,  femer 
t\%  „Pleurahusten**  [s.  o.];  aber  auch  „nervös",  selbst  aus  reiner  schlechter 
Gewohnheit 

Husten  bei  zähem,  schwer  sich  lösendem  Auswurf  besteht  meist  aus 
einer  langen  Reihe  angestrengter  Hustenstösse;  zum  Schluss  kommt  meist 
ein  Räuspern;  oft  macht  der  Patient  eine  Ruhepause  und  setzt  dann  das 
Hasten  fort  bis  zum  schliesslichen  Räuspern  und  Auswerfen  {Emphysem 
mit  zäher  Bronchitis;  croupöse  Pneumonie), 

Feuchter  Husten  bei  flüssigerem  (mehr  eiterigem)  Auswurf  ist  leich- 
ter, „löslicher".  £s  ist  hier  oft  erstaunlich,  wie  z.  B.  aus  einer  Caverne 
zuweilen  mit  zwei  Hustenstössen  ein  massiges  Sputum  entleert  wird.  -^ 
l'ebrigens  sind  bei  ermatteten  und  sehr  elenden  Kranken  auch  in  diesem 
Fall  oft  eine  Reihe  von  Stössen  nöthig,  die  dann  meist  auch  mit  einem 
Käaspern  endigen  {Phthisiker  in  extremis). 

Husten  tritt  in  ausgesprochenen  Anfillen  auf  beim  Keuchhusten. 
Die  Inspiration  ist  hier  tönend,  weil  sie  möglichst  rasch  geschieht 
und  ausserdem  dabei  die  Glottis  durch  Schleimhautschwellung  ver- 
engt ist    Durch  die  rasche  Folge  der  Hustenstösse,   durch  immer 
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wieder  eiotreteDcle  Erliöhoog  des  intrathoracischen  Drneka  und  mau- 
gelhafte  ÄtbmuDg  tritt  infolge  von  gestörtem  Gaswechsel  und  Stannng 
0/anose  ein;  hier  (wie  auch  sonst  bei  sehr  langdanernden;!  und  an- 
gestrengtem Hasten,  besonders  bei  Phthise)  kommt  schliesslich  bUuGg 
Erbrechen  dazu.  —  Beßige  Hustenanfälle  kommen  ferner  dnrcb  Ver- 
Bcbluckeu  za  Stande  (bei  Scblundläbmung  aus  verschiedener  Ursache); 
benommene  Kranke  verschlucken  sich  aber  oft,  ohne  zu  hosten! 

Der  Ton  des  Hustens  kann  unnatürlich  tief  und  rauh,  wie  die 
Stimme,  sein  hei  Ulcerationen  des  Kehlkopfs;  bei  Stenose  des  Kehl- 
kopfs ist  er  entweder  ein  kurzes  Stenosengeräusch  oder  raah  and 
bellend  (letzteres  bei  Kindern  mit  Diphtherie  oder  Pseudocroup);  bei 
bestehender  Aphonie  ist  der  Husten  zuweilen  tonlos,  zuweilen  auf- 
fallend rauh  und  scharf. 

Das  Räuspern  befördert  nur  Massen,  welche  im  Rachen,  im 
Kehlkopf  oder  in  der  oberen  Trachea  sitzen,  heraus;  damit  ist  aber 
nicht  gesagt,  dass  das  so  Heraufgebrachte  auch  aus  jenen  Theilen 
stammt;  es  kann  ganz  gut  durch  vorhergegangenen  Husten  und  daroh 
die  Bewegungen  des  Flimraerepithels  bis  unter  den  Kehlkopf  ge- 
schafft sein. 

Der  Auswarf,  das  Sputum. 
Hierunter  versteht  man  alle  diejenigen  Sabstanzen,  welche  dnrch 
Hunten  oder  Räuspern  aus  den  Luftwegen  herausbefördert  werden. 
Sie  werden  je  nach  der  vorliegenden  Krankheit  gebildet  vom  Secret 
der  Bronchialxchleimhaut  (Tracheal-,  Kehlkopfscbleimbaut),  vom  la- 
balt der  Lungenatveolen,  endlich  vom  Inhalt  der  pathologischen  Hohl- 
räume der  Lungen  (bezw.  ans  Lvnyengewebe).  In  seltenen  Fällen  kann 
ein  eiteriges  ExsudaL  aus  der  Pleurahöhle  mittelst  Durchbruchs  der 
Pleura  in  die  Luftwege  gelangen  und  als  Sputum  auftreten ,  noch 
seltener  können  durch  Communication  des  Oesophagus  oder  Onrch- 
brucb  eines  Aneurysmas  Speisetheüe  bezw.  Blul  diesen  Weg  geben. 
Die  Secrete  der  Schleimhaut  bezw.  der  Drüsen  des  Rachens,  des  Mun- 
des, der  Nase,  und  ebenso  andere  von  dort  stammende  Substanzeo  ' 
[z.  B.  Blut,  Mikroorganismen,  Speisetheile),  mischen  sich  in  verschie- 
denem Grade  dem  Auswurf  bei  und  können  irre  leiten.  —  Auswurf 
kann,  selbst  bei  Vorbandensein  reichlicher  „auswurfsfühiger"  Stoffe 
in  den  Luftwegen,  vClIig  fehlen,  falls  der  Husten  fehlt  oder  falls 
der  Husten  zu  kraftlos  ist  (s.  S.  143);  er  kann  femer  fehlen,  weil  er 
versobinckt  wird  (Kinder,  torpide  Personen  jeden  Alters);  endlich 
kann  es  bei  allen  Krankheiten  der  Respirationsorgane  zeitweise  vor- 
kommen, dass  gar  kein  oder  nur  ein  trockener  Hasten  besteht  — 


Nicht  nnwictitig  iat,  dasa  dorch  Erbrechen  ans  dem  Magen  sich  ent- 
leerendes Blut  zu  Verschlucken  Veranlosenng  geben  kann  und  dann 
unter  Hneten  heransgebracht  wird  —  dass  aber  umgekehrt  bei  Lungen- 
blutangen  ein  Theil  des  Blutes,  znTreilen  eine  grosse  Masse,  ver- 
schlackt wird  und  die  Erscheinungen  einer  Magenblutung  rerur* 
Sachen  kann. 

Der  Auswurf  wird,  wo  es  geht,  am  besten  in  einem  darcbsich- 
tigen  GlasgefUas  gesammelt  (in  der  Praxis  wird  man  begreiflicher- 
weise meist  ein  undurchsichtiges  Gefäss  anwenden  mdssen);  Ver- 
anreinignngen ,  z.  B.  durch  Erbrechen,  sollen  möglichst  vermieden 
werden.  —  Zur  i/enatien  DurchmuUerumj  des  Ausirurjs  dient  ein  weisser 
Porzellanteller,  welcher  zur  Hälfte  mit  Asphaltlack  geschwärzt  ist- 
Man  betrachtet  den  Auswarf  sowohl  aaf  der  weissen  als  auf  der 
schwarzen  Fläche;  um  ihn  zu  zertbeilen,  bezw.  ihm  Tbeilcben  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  zu  entnehmen,  bedient  man  sich  zweier 
HikroskopimadelD. 

I.  Die  allgemeinen  Eigensohaften  dea  Auawurft. 
Es  ist  zn  berücksichtigen  die  Memje,  die  ReacHon,  die  Coruätem, 
bezw.  die  Form  (hierher  geboren  auch:  Lnftgehalt,  Schieb teobildang), 
die  Farbe  (Durchsichtigkeit),  endlich  der  Geruch. 

Die  Menge  des  Auswurfs  wechselt  nach  derjenigen  der  auswurfs- 
fähigen  Stoffe  (und  diese  ist  je  nach  der  Krankheit  sehr  verschieden) 
—  und  nach  der  Stärke  des  Hustens,  und  diese  richtet  sich  nach 
den  früher  mehrfach  betonten  Gesichtspunkten.  —  Im  Allgemeinen 
haben  Kranke  mit  gewissen  Formen  von  Bronchilit  {Bronchoblen- 
uorrhoe),  und  femer  mit  Cacemen,  besonders  bronchiectathchen,  den 
reichlichsten  Auswurf  (max.  1—2  Liter  pro  Tag!).  —  Plötzlich 
massenhafter  Auswurf  kommt  bei  Dnrchbruch  eines  Empyems  in  die 
Lange  vor. 

Die  Keaotion  des  Auswurfs  ist,  wenn  er  nicht  durch  Erbrochenes 
stark  verunreinigt,  immer  alkalisch. 

Nach  den  übrigen  allgemeinen  Eigeuaobafton  (der  Coniiit«nz,  Form 
nnd  Farbe  —  nur  der  Gemch  bleibt  zunächst  bei  Seite)  kann  man  er- 
kennen, in  welche  Klasse  nach  seinen  Hanptbestandtheilen 
der  Answnrf  gehört.    Man  unterscheidet  nämlich: 
das  ickleimiye  Sputum, 
dat  schleimig-eüriije  Sputum, 
das  eitrige  Sputum, 
das  seröse  Sputum, 
das  blutige  Spvtum. 

0.  VloioKIl.  Dingnoiäk.    fl.  AuÜiffo.  M' 


Dat  tckleimige  Sputum.  Es  ist  entweder  ganz  glasig  uod  durch- 
sichtig, oder  granweiBS,  dabei  meist  ziemlich  consisteot  und  sähe; 
ifit  es  mehr  flüssig,  so  kommt  das  meigt  vom  Mnodspeicbel.  Es  findet 
sich  int  ersten  Stadinm  der  acuten  Bronchitis;  aher  anch  bei  der  ge- 
steigerten SchleiDiabsonderoDg  der  Trachea,  die  kaum  als  patho- 
logisch angesehen  werden  kann;  —  recht  oft  stammt  es  tlbrigens 
nnr  ans  dem  Kachen. 

Das  schleimig ■  eitrige  Sputum;  es  kann  in  einem  sehr  verschie- 
denen VerhältnisB  von  Schleim  und  Eiter  gemischt  sein.  Der  letztere 
ist  durch  die  gelbliehe  (gelhgrtlnliche)  Farbe  und  Undnrchsichtigkeit 
kenntlich.  Er  kann  im  Schleim  in  kleinen  KlUmpchen  oder  ZUgen 
eingesprengt  liegen,  oder  kann  grössere,  durch  Schleim  znsammen- 
gehaltene  Flocken  nnd  Ballen  bilden;  letztere  sind,  in  Wasser  ge- 
bracht, oft  kugelig,  auf  dem  Boden  eines  leeren  Glases  breiten  sie 
sich  znweilen  kreisförmig  ans  {münsenjormige  Sputa  —  bei  Cnue/viPB, 
aber  auch  bei  gewöhnlicher  eitriger  Bronchitis,  z,  B,  bei  Masern); 
endlich  kann  bei  spärlichem,  wenig  consistenlem,  lockerem  Schleim 
der  Eiter  der  einzelnen  Sputa  susummenflies»en  {„canßuirende  Sputa"). 
—  Enthält  das  Sputum  viel  Luftblasen,  ao  werden  durch  diese 
die  einzelnen  Klumpen  und  Ballen  im  etwaigen  wässerigen  Theil 
des  Auswurfs  (seröse  Flüssigkeit  oder  sehr  wässeriger  Schleim  oder 
Hnndepeicbel)  schwimmend  erhalteu.  —  Das  dreischichtige  Sputum 
besteht  ans  einer  obersten  Schicht  von  Klumpen  und  Ballen,  die 
durch  Laftblaseu  schwimmend  erhalten  werden  und  von  denen  schlei- 
mig-eitrige Züge  herabhängen  in  die  zweite  Schiebt  ans  wässerigem 
Schleim  und  Serum,-  ganz  unten  kommt  eine  Schicht  gänzlich  con- 
änirten,  wie  ein  Niederschlag  abgesetzten  Eiters  {fötide  Bronchitis, 
L  ungenga  ngrön). 

Das  eitrige  Sputum  entspricht  ziemlich  reinem  Eiter,  der  dann  ent- 
weder einem  durchgebrochenen  Lungenabscess  oder  einem  Empyem  ent- 
stammt; anch  hei  rascher,  sehr  massenhafter  Entleerung  einer  Caveme 
kann  zuweilen  fast  reiner  Eiter  ausgehustet  werden.  Freilich  mischt  sich 
ihm  immer  etwas  Schleim  beim  Durchgang  durch  die  Luftwege  bei. 

Das  seröse  Sputum  ist  eine  besondere  Eigenthümliebkeit  des 
Lungenödems,  ist  sehr  flüssig,  wiewohl  nie  so  flUssig,  wie  Blutserum 
(wegen  beigemengten  Sehleims);  es  besteht  aus  Blutserum  nnd  ist 
daher  eiweüshaltig ;  deshalb  hält  es,  wie  alle  stark  eiweisshaltigen 
Flüssigkeiten,  die  Luftblasen  laug  fest:  es  ist  stark  schaumig.  Es  ist 
entweder  ganz  liebt  grau  nnd  durchscheinend,  oder  (häufiger) ^«*cA- 
wataerfarbig  durch  leichte  Beimengung  von  Blut,  bei  stärkerem  Blnt- 
gebolt  pflaumenbrüt\farbig  (Lungenödem  bei  Pnemnouiei. 


Der  Auswarf. 

Dai  blutige  Sputum:  alle  bieber  emäboten  AuBwnrfsarten  kOnnen 
mit  Blnt  vermischt  aein.  —  Geringe  Beimengung  desselben  erecheint 
im  zähschteimigen  Aoswurf  als  blotige  Streifen  (dann  meist  aas 
oberen  Wegen  beigemiscbt,  oft  sogar  ans  Racben  oder  Nase;  aber 
doch  EDweilen  anch  aus  der  Lnuge  bezw.  den  kleinsten  Bronchien, 
t.  B.  bei  Pneumonie);  wenig  Blut,  unter  theilweiaem  Anstritt  des  Blnt- 
farbstoffs  mit  zäbem  glasigem  Schleim  sehr  inaig  gemischt,  macht 
diesen  gleichmässig  hetlrötblick  mit  gr-ünlicbem  Schimmer  oder,  durch 
Umwandlung  des  Blutfarbstoffs,  gelbrölläich,  rostfarben,  ja  grünlich 
(dies  Alles  bei  Pneumonie).  —  Im  schleimig-eitrigen  Sputum  erscheint 
Blut  ebenfalls  in  Streifen  oder  Pünktchen  {Phthise!),  oder  als  innige 
Beimischung:  im  letzteren  Fall  handelt  es  sich  um  rötblichgelben, 
brännlich' gelben  oder  auch  stärker  gerötbeten  Eiter,  wie  er  vor  Allem 
bei  bronchiectatitchen  und  pbtkititcben  Cavenien,  aber  auch  zuweilen 
bei  untypischen  „croupdsen"  und  bei  Bronchopneumonien  auftritt.  — 
SerSses  Sputum  wird  durch  wenig  Blut  äeischwasserfarbig. 

Reichliche  Blutentleerung  mit  dem  Auswurf  lässt  die  Blutfarbe 
mehr  hervortreten;  nnter  Umständen  tritt  sogar  das  Sputum  zurück, 
und  dann  kommt  anch  die  Consisteuz  des  Blutes  (flüssig  —  nacb  der 
Entleerung  geronnen)  zu  Tage.  Man  spricht  dann  von  Hämoptoe, 
Hamoptysis.  Das  Blut  ist,  wenn  es  bei  einer  Lungenblutnng  rasch 
ausgehustet  wird  (es  stürzt  übrigens  bei  sehr  schweren  Blutungen 
zaweilen  so  hervor,  dass  es  des  Hustens  nicht  bedarf),  hellroth  und 
schaumig,  dabei  mit  Sputum  untermischt.  Es  unterscheidet  sieb 
dadurch  vom  Blnt,  das  ans  dem  Magen  stammt:  dies  ist 
meist  infolge  längerer  Stagnation  und  Einwirkung  des  Magensafts 
dunkler,  meist  so^ar  braun  {„Kaffeesats"),  ausserdem  oft  mit  Speise 
vermischt  und  von  saurer  Reaction.  —  Das  aus  der  Lunge  stam- 
mende Blut  kann  aber  femer,  wiewohl  immer  nur  in  massigen  Men- 
gen, auch  dunkel,  selbst  ecbwarzrotb  sein,  wenn  es  in  der  Lunge, 
bezw.  den  Luftwegen  slagnirt  bat:  so  entleert  ein  Kranker,  welcher 
eine  Hämoptoe  hinter  sich  bat,  im  Anscbluss  an  dieselbe  noch  Tage 
lang  stark  blutige  Sputa,  die  immer  dunkler  werden. 

Lungenblutungen  kommen  weitaus  am  bäufigsteu  vor  bei  der 
Tuberculose,  und  zwar  finden  sich  bei  dieser  Krankheit  von  kaum 
siebtbaren  Blutptlnktchen,  oder  leicht  röthlicher  Verfärbung  des  Ca- 
vemeneiterg,  bis  zu  den  massenhaftesten,  sofort  lödtlichen  Hämoptysen 
alle  Abstufungen.  —  Femer  werden  blutige  Sputa  oder  selbst  reines 
Blnt  eutleert  bei  Lungeninfarlit.  —  Durch  geringe  Mengen  meist 
innig  gemischten  Blutes  zeichnet  sieb  die  croupöse  Pneumonie  und 
das  Lungenödem  aus. 
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Das  richtige  Erkennen  der  Lungen  bin  taug  iat  EQweüen  kinderleicht, 
zuweilen  äuaserst  schwierig.  Uie,  mitten  in  eiterigen  Theilen  böchat  ver- 
dächtigen, Pitnictchen  und  Streifen  von  Blut  aind ,  wenn  sie  in  grauem 
Schleim  auftreten,  meist  sehr  gleichgültig  (Pharynx,  Nase);  was  die 
griJeseren  Blutungen  betrilfc,  bo  kann  Verwecheelnng  einer  Hagen-  mit 
einer  Lungenblntnng  eintreten,  wenn  bei  jener  das  Blut  sehr  rasch  and 
deshalb  noch  hellroth  entleert  wird,  und  wenn  beim  Brechact  etwas  Blut 
aspirirt  wird  und  Hnslen  erzeugt.  Umgekehrt  kann  Blut  aus  der  Lunge 
für  solches  aus  dem  Magen  angesehen  werden,  wenn  es  durch  Stagnation 
ausnahmsweise  dunkel  ist,  oder  nenn  es  gar  zum  Theil  verschluckt  und 
dann  erbrochen  wird.  —  Blut  ans  der  Nase  (dem  Rachen)  kann  bei  Be- 
nommenen oder  Schlafenden  in  die  Luftwege  hinabgelangen  und  erat  nach 
ziemlicher  Ansammlung  ausgehustet  werden,  dl^r  allerdings  tliesst  es  ia 
den  Magen.  Im  letzteren  Fall  kann  man  zuweilen  bei  Inspection  des 
Rachens  einen  Blutatreifen  auf  der  hinteren  Rachenwand  die  Bahn  be- 
zeichnen sehen.  —  Das  Ansschlaggebende  aber  in  all  solchen  Fällen  iat 
die  genaueste  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Magens. 

Ein  eigenthümlicbes  bimtieergetevartiges  Sputum  ist  bei  Tumoren 
der  Lange  za  beobachten. 

Ferner  kommt  bei  Hysterücken  zuweilen  ein  aas  Rachen  oder 
Speiaeröhre  stammender,  eigenthümlicb  himbeerrother  „Auswurf"  vor, 
der  irre  führen  kann  (neuerdings  von  E.  Wagnkr  beschrieben). 

Grüner  Auswurf.  Sputa  können  beim  Stehen  nachträglich  grün 
werden,  und  zwar,  wie  wir  neuerdings  wiasen,  durch  Auftreten  eine» 
gninßtrbenden  Bacillus  [FbickJ.  Diese  nachträgliche  GrUnförbung  ist  ohne 
jede  diagnostische  Bedeutung.  —  Ueber  von  vornherein  grüne  Sputa 
T^,  8.  149. 

Der  Ekrooh  de«  Spntomi  ist  fUr  gewUbnlich  lade;  bei  spärliobem 
Spotom  iBt  er  sehr  oft  Elbel  durch  Beimengungen  vom  Monde  her, 
besonders  bei  angebildeten  Leuten  und  ferner  bei  schweren  Kranken. 

—  Eitriges  Cavemenspntum  kann,  wenn  es  lange  stagnirt,  faulig  oder 
eigentbttmlicfa  fanlig-ranzig  riechen  (nur  bei  Pbthigikern  in  extremis). 

—  Ein  wichtiger  und  sehr  cbarakteristtscbcr ,  scharfer  und  darch- 
dringender,  ganz  abschenlicber  GeHank  igt  dem  schon  innerhalb  de» 
Bespirationsap parates  sieb  zersetzenden  schleimig-eitrigen  Spntum  bei 
Jbtider  Bronchitis,  Bronchieclasien  und  bei  Lungengangrän  eigen. 
Er  kann  übrigens  bei  der  letzteren  Krankheit  anch  fehlen  [„gemch- 
iote  Gangrän").  Gerade  dieser  Gestank  des  Sputums  kann  Ubrigena 
znweilen  in  ganz  täuschender  Weise  auch  durch  Zersetzung  von 
Speiseresten  im  Munde  oder  durch  stinkende  lacnnäre  TonsillenpfrOpfe 
erzeagt  werden. 

Ein  linrchd  ringend  aromatischer,  frucktähnlichur,  am  meisten  aD 
Pflaamenmns  erinnernder  Geruch  des  Spntnms  ist  nenerdings  von 


Mit  blostem  Ange  lichtbue  B^mengniigen  nun  Spatmn. 


r  beaohriebeD.  Derselbe  ging  dem  Darchbrnch  eines  Echino- 
coccos  in  die  Luftwege  und  dem  Aaftretea  der  Membraneu  im  Aub- 
worf  TOrans. 

2.  Mit  blossem  Auge  sichtbare  Beimengungen  zum  Sputum.') 

Eingeathmeter  Kohtenruxs  färbt  (am  meieten  bei  besondere  aus- 
gesetzten Pereonen,  aber  auch  z.  B.  bei  allen  Städtebewoboem)  das 
Sputum  in  Streifen  oder  diffus  schwärzlich  grau,  etwa  eingeathmeter 
Eixenslaub  fUrbt  es  ebenfallB  schwär  stich ,  oder  ockergelb  und  rolh 
(b.  hierüber  auch  „mikroBkopiecbe  Untersuchnng").  Spärliches  Spu- 
tum wird  hierdurch  ioteneiver  gefärbt,  als  reichliches,  weil  das  erstere 
da«  Pigment  concentrirter  enthält. 

Die  Beimengung  von  Blut  ist  besprochen.  —  Vorhandensein  von 
Hämatoidin  igt  zuweilen  fUr  das  blosse  Auge  eben  dentlich  durch 
eine  gelbrötkliche  oder  braunrölhliche  Färbung  an  einzelnen  Stellen  j 
es  kommt  vor  bei  HeraJeMerlunge,  bei  Lungeiiabseeis,  beim  Empyem 
(mikroskopische  Bestätigung  b.  S.  15S). 

Galletifarbttoff  tT\li\iü\  Icterus  zuweilen  im  Auswurf  auf;  er  fUrbt 
ganz  besonders  bei  der  Pneumonia  cum  ictero,  wie  ich  mich  {gleich 
Anderen)  mehrfach  Überzeugt,  das  Sputum  stark  gelbgrQn  oder  grSn. 
Man  vergleiche  übrigens  das  oben  (S.  14^)  aber  nachträgliche 
GrUnOlrbung  der  Sputa  Bemerkte. 

Lungeitijifwebe  in  Gestalt  grösserer  oder  kleinerer  grauer  Felsen 
tritt  bei  Lungenabscess  auf.  Diese  „Lungentequesler"  kOnnen  zu- 
weilen sehr  gross  sein,  bis  2,5  cm  lang  (Salkowsky,  ans  Levden's 
Klinik).  —  Ans  dem  Kehlkopf,  der  Trachea,  den  Bronchien  stam- 
mende KnorpeUtücke  werden  zuweilen  bei  tiefen  UIcerationen  and 
anschliessender  Perichondritis  dieser  Organe  auBgebustet. 

Fibrinöse  rdbrenjormige  (selten  solidej  Broachiaiatugüise  als  Pro- 
dncte  einer  fibrinösen  Entzündung  der  Broncbialschleimbaut  kOnnen 
einen  mehr  oder  weniger  auffallenden  Beetandtheil  des  Auswurfs  ans- 
machen.  Sie  kommen  als  derbe  Ansgtlsse  der  ganzen  dicbotomisoben 
VeiHstelnng  von  einem  grossen  Broncbialast  bis  in  die  feinsten  Zweige 
(selbst  bis  in  die  Alveolargänge  und  Alveolen?)  vor;  häutiger  stammen 
sie  aus  kleineren  Bronchien  und  sind  nur  etwa  2  bis  5  mal  getheill. 

I)  Die  raikroskopiochc  Untersuchung  des  Auswurfs  bohumicht  houUutage 
mit  ihreo  theilwcisc  glftiueadcu  Ergcbnis!;cn  durmassi'u  die  gcsamnitti  Arbeit  mit 
diesem  Secret,  dass  es  nOthig  orscbeint,  die  Wichtigkeit  der  Musterung  mit  bloutm 
Aitgt  za  betonen.  Sie  bringt,  sorgffütig  ftusgL^rtlhrt,  den  Arzt  nIcIiC  selten  in 
schwierigen  FUlen  suerst  suf  den  richtigen  diagnostiscbca  QedankeD,  und  sie 
erldchtert  ausserdem  die  Mikroskopie,  indem  sie  A\e  richtigen  Stellen  finden 
lehrt.  —  Daher  mit  voller  Absiebt  die  obige  Eintheilong  des  Stoffes. 
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Sie  fidlen  oft  schon  frisch  durch  ihre  weisse  Farbe  aof,  oft  aach 
sind  sie  gelbbrännlich  oder  durch  aaf^lagertes  Blot  rSthlich.  Oft 
anoh  sind  sie  zu  aofSrnilicheii  mit  Schleim   eingehtHlten  Elninpen 


:liioiutche  fibrloUae  firoDchltli  — 


oder  sn  kleinen  Flocken  geballt,  so  dass  der  Ungeflbte  ihren  wahren 
Charakter  nicht  ahnt  —  Um  sie  za  entfalten,  mnss  man  sie  isoliren, 
in  ein  Reagensglaa  mit  Wasser  briogea  nnd  sehlltteln. 
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Sie  finden  sich  als  Ansgttsse  meiBt  nur  kleinerer  Bron- 
chien sehr  hän6g  bei  der  croupösen  Pneumonie  und  zwar  nach 
unserer  Beobachtung  am  reichlichsten  vor  nnd  während  der  Ltfanng; 
aU  derbe  grössere  ADSgUsse  bei  der  chronischen  croi/piUen 
Bronchitis  nnd  bei  der  acuten  eroapöten  Bronchitis  im  Gefolge  von 
Larynx-  nnd  Trachealcronp. 

Ganze  Ansgtlsee  der  Trachea 
nnd  gar  des  Larynx  werden  zn- 
weilen  beim  Croup  ausgeworfen. 
—  Die  Ausgtlsee  lediglich 
der  allerfeinsten  B  ron- 
chien  bezw.  wohl  derAlveo- 


largänge  kommen  beim  Asthna 
bronchiale  nnd  seltener  bei  der 
croupösen  Pneumonie  vor  als  so- 
genannte-Spira/en.  Ihre  kleinste 
Form  bildet  im  Auswarf  win- 
zige graue  durchscheinende  oder 
weisslich  opake  PlOckchen  nnd 
KlUmpcben,  die  häufig  bei  ce-  „„  „, ,      ,      ''„  '  ^ ,        ,     r^ 

Dauern  Zusehen    wie    zusammen-    ™ni8.-ffiBlüBine™FomensinillwdiewiK™iIl- 
teil  »ehr  MuBg,   die   ttiDnlen  Hhr  «ellsn  (hloS« 

geDallte     Löckehen     aussehen.  'ing^gon  bei  chicn.  Eiitin.  Bronciutisi. 

Siehe  hierüber  Weiteres  S.  155. 

Ueber  Echinococcusblasen  und  das  (exotische)  Distomum  pulmo- 
aale  (BAlz)  im  Spntnm  s.  d.  mikroskopische  Untersuchung. 

Von  den  im  Sputum  vorkommendeo  KryHallformen  (welche  natärüch 
Sämmtlich  nur  mikrofikopisvli  festgegtellt  werden  können)  lassen  sich  twei 
anweilen  bei  Betrachtung  mit  bloasem  Auge  vertDutbeii :  im  fötiden  drei- 
schichtigen Sputum  (Bronchitis  foetida  und  Lungengangrän)  kommen  eigen- 
thflmliche  graugelblicbe,  sehr  stark  stinkende  KItImpchen  von  eben  nnr 
sichtb&rer  bis  zur  Linsengrüsse  und  darüber  vor,  sie  enlballen  Fetlatture- 
nadeln  (s.  S.  157).  Ganz  dieselben  KCrper  treten  übrigens  auf  als  stin- 
kende Pfropfe  aus  Lacunen  der  Tonsillen  —  wiewohl  nie  in  der  Masse, 
wie  jene.  Immerhin  muss  man,  wenn  sie  sich  im  Spntom  finden,  immer 
erst  die  Tonsillen  scharf  muslern. 

Ferner  finden  sich  bei  der  chronischen  croupösen  Bronchitis  und 
beim  Asthma  bronchiale  im  Spntnm  eingebettet,  zuweilen  den  Gerinnael- 
bildungen  anhaftend,  eigenthümlich  gelbliche  und  kOrnige,  gleichsam  sandig 
aussehende  kleine  Conglomerate,  die  dem  gellbten  Auge  leicht  auffallen; 
dieselben  enthalten,  meist  massenhaft,  die  sog.  Cuarcot ■  LEYii£(i'acbcn 
Krystalte  (b.  S.  158). 

Endlich  sind  von  den  im  Sputum  vorkommenden  Pilsen  einige 
m  nennen,  auf  deren  Vorhandensein  schon  die  makroskopische  Unter- 
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tuchung,  eo  wertblos  sie  als  Beneismittel  ohne  die  miskroskopisclie 
BestätigDDg  ist,  doch  hinleiten  kann:  Terachiedene  Arten  der 
Schimmelpilze  (besooders  Aspergillus  fumigatut),  als  aasBeroTdentlicb 
seltene  ErBcheinung  ohne  pathogene  Wirkung,  meist  bei  phthitischen 
Cavemen,  werden  bemerklieb  als  grane  oder  grtlnlicbe  H&ufchen; 
der  Soor  (s.  d.)  als  weisse  Rasen  fast  immer  ans  dem  Mond  nnd 
Bachen  (daher  diese  genau  zu  nntersnchen],  nur  in  ganz  vereinzelten 
FäUea  ans  den  oberen  Lnftwegen  stammend ;  der  Lcptothrii^  buccaJis, 
ans  dem  Mnnde  beigemischt,  zuweilen  auf  dem  Auswurf,  wenn  er  in 
grosser  Wärme  längere  Zeit  steht,  wuchernd  als  eigelber  Beleg,  das 
sind  alles  Seltenheiten  von  geringer  Bedentung. 

Von  grosser  Wichtigkeit  aber,  wiewohl  noch  viel  seltener  ist  der 
Actinomi/ces  im  Auswurf,  dem  blossen  Auge  kenntlich  doroh  eeiae 
sehr  gleichgrossen  hirsekornartigen,  grliulichgelben  oder  gelbweissen, 
znweilen  etwas  glasigen  ElJmchen  (von  mir  in  einem  Falle,  seither 
mehrfach  von  Anderen,  gefanden);  natürlich  auch  erst  durch  das 
Mikroskop  sicher  erkennbar. 

Aach  der  Ttiberkelbacillus  lasst  eich  EQweilen  mit  blosseca  Auge  ver- 
muthen  (und  du  erleichtert  seinen  mikroBkopischen  Nachweis):  beim 
YorbandeuseiD  gelblicher,  meist  platter  EtUmpcheo,  „Linsen",  im  CaveneD- 
Bputam,  die  Übrigens  auch  sehr  reichliche  elastische  Fasern  (s.  S.  154)  an 
rathalten  pflegen;  —  und  femer,  wiewohl  viel  seltener,  wenn  sich  kleine 
weiBBe  (sehr  Bchwer  erkennbare)  Schüppchen  finden,  ganz  gleichend  denen, 
aas  welcher  die  klluälliche  Reincutlur  des  Bacill.  luberc.  besteht  — 
Beiderlei  Elemente  ,  besonders  die  letzteren,  pflegen  massenhaft«  Bacillen 
zu  enthalten,  bezw.  aus  ihnen  zu  beatehea.  Beimengungen  von  Speisen 
snm  Auswurf  fahren  aber  leicbt  zd  IrrthUmern.  Am  ersten  thun  es  kleine 
weissliche  KlQmpchen,  von  geronnener  Hilch  herstammend  (sie  enthalten 
nicht  selten  Peltsiurenadela),  und  winzige  BrodkrQmelchen. 

3.  Mituvskopische  Untersuchang  des  Ausworft. 

Kleine  Partikel  werden  unter  das  Deckglas  gebracht,  das  im  All- 
gemeiaen  nar  miasig  fest  aufgedrückt  wird.  —  Betrachtung  meist  mit 
Obj.  7  oder  S  Habtkace,  E — F  Zeibs. 

Schleimjaden  und  Schleimkörperchen  finden  sich  in  jedem  sehlei- 
migen nnd  schleimig- eitrigen  Sputum;  die  ersteren  sind  meist  nm  so 
Bcbärfer  gezeichnet,  je  zäber  das  Spnlnm;  sie  sind  bei  Pneumonie 
and  Asthma  oft  spiralig  gedreht  und  gehen  in  die  feinsten  nnd  car- 
testeo  der  ßiriaüien  Bildungen  bei  diesen  Krankheiten  unmerklich 
•ber  (».  n.  „Spiralen"). 

nVtue  Blutkörperchen  dudeu  sich  in  jedem  Auswurf,  in  den 
eitrigen  Thoilen  aber  in  viel  grOuerer  Menge.  Sie  sind  meist  von 
nrachiedener  Grosse,  gnnolirt,  nicht  selten  mit  Fett-  und  Mfelia- 
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trBpfcben  erfüllt,  oder  BnsekOriicheii,  endücb  (Beltener,  s.  u.)  Bttma- 
toidinsohoUeD  entbaltend.  —  Ueber  das  VorkommeD  grosser  Mengen 
TOD  eosinophilen  Zellen  im  Astbmaspntnm  8.  S.  158. 

Rothe  Blutkörperchen  finden  sieb  bei  den  verschiedenen  Arten 
des  blutigen  Sputums,  meist  mit  gut  erbaltener  Form,  aber  ofi  blasser, 
selbst  als  Ringe;  bei  langem  Stagniren  sind  sie  kOmig. 

Epithelien:  PlatlenepÜhetien  ans  der  Mundhöhle  sind  ein  gewöbn- 
liches  Vorkommniss  in  jedem  Spntnm.  Sie  sind  durcb  ihre  GrOsse 
and  doreb  ihre  Dünnbeit,  welche  sieb  in  viell'acben  KniokuDgen  und 
Falten  ausspricht,  leicht  zu  erkennen.  Plattenepitbelien,  welche  ver- 
mntblieh  ans  dem  Oesophagus  stammen,  finden  sieb  in  grossen  Rasen 
im  sog.  blutigen  Spntnm  der  HifsterUchen. 

umgewandeltes  Cyiinderepithel  der  Luftwege  in  Gestalt  von 
Schleim-  und  Becberzellen  tritt  bei  allen  Katarrhen  der  Trachea 
oder  der  Bronchien  anf,  und  zwar  zuweilen  in  sehr  grosser  Menge. 
—  Selten  dagegen  ist  es,  dass 
diese  Epithelzellen  in  ihrem 
ursprtluglicbeQ  Zustand ,  mit 
homogenem  Protoplasma,  bläs- 
cbeufSrmigem  Kern,  mit  Cilien 
besetzt,  getroffen  werden,  noch 
^'ieI  seltener,  dass  die  Flim- 
merbewegung  erbalten  oder 
durch  Erwärmen  noch  erregbar 
ist,  und  dann  ist  die  Herkunft 
der  Zellen  ans  der  Nase  nicht 
anszaschliesseu.  Diagnostiecbe 
Bedeutung  geht  ihnen  ab. 

Angebliche  Aiveolarepäheh'en  (s.  Fig.  28)  sind  frllher  für  einen 
wichtigen  Bestandtheil  des  Sputums  gehalten  worden.  Allein  es  ist 
ihnen  weder  gelungen,  ihr  Herkommen  sicher  zn  beweisen,  noch 
diagnostische  Wichtigkeit  zn  erlangen.  —  Es  sind  elliptische  oder 
rnndliche,  nicht  selten  etwas  abgeplattete  Zellen  mit  oft  undentliebem 
Kern  {durch  Essigsäure  deutlicher),  grösser  als  gewöhnliche  weisse 
Blutkörperchen.  Das  Protoplasma  ist  feiu  oder  grob  granulirt,  bis- 
weilen mit  Fett-  and  Myelintröpfchen  (Virchow)  erfüllt:  auch  TÖlIige 
fettige  Entartung  der  Zelle  unter  Bildung  grosser  Fett-  oder  Myelin- 
tropfen kann  man  sehen.  —  Diese  Zellen  enthalten  häufig  Eobl&- 
theilchen,  seltener  Eisenstaub  (der  letztere  wird  durch  Schwefel- 
ammonium  scbwarzgrün,  durch  gelbes  Blutlangensalz  und  Salzstlare 
blau). — Bei  Hers/rklerlange  vferdeu  sie  mit  sehrfeinen  oder 
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gröberen  gelben  oder  brftnnlichen  Körnchen  gefüllt ge- 
fnnden.  Diese  Kömchen  scheinen  nichti  wie  bisher  mehr&oh  (auch 
Yon  mir)  angenommen  ist»  ans  Hftmatoidin,  sondern  ans  Hämonderm 
zn  bestehen  (F.  A.  Hoffmann,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  45). 
Diese  „Alyeolarepithelien^^  kommen  bei  Branchäis  nnd  acuter 
nnd  chronischer  Rieumonie  aller  Art  Yor,  sind  somit  diagnostisch 
nicht  zu  yerwerthen.  —  Ihr  epithelialer  Charakter  steht  keineswegs 
fest;  ich  halte  es  fllr  höchst  wahrscheinlich,  dass  sie  zam  grossen 
Theil  oder  jBogar  sämmtlich  weisse  Blutkörperchen  sind,  yergrössert 
theils  durch  die  Metamorphose  ihres  ProtoplasmaSi  theils  durch  das 
„Auffressen**  kleiner  Partikelchen,  —  Zum  Theil  auch  mögen  sie  yiel- 
leicht  aus  den  tieferen  Schichten  des  Bronchialepithels  stammen  (Pa- 

NIZZA,  FiSGHL,  SeNATOK). 

Die  HämoMiderin  enthaltenden  sog.  Her»fehler»eUen  dagegen  sind 
Yon  Bedeutung  zur  Erkennung  der  Herzfehlerlunge  (bei  Mitralfehlenii 
MyocarditiSy  Pericarditis). 


Elastische  Fasern  sind  ein  wichtiges  Yorkommniss  im  Sputum, 
weil  sie  untrttglich  den  Zerfall  yon  Lungengewebe  (seltener  von  Ge- 
webe der  Bronchien)  anzeigen,  noch  mehr  aber 
deshalb,  weil  sie  eine  solche  schwerere  £r^ 
krankung  der  Lunge  oft  frflher  als  die  physi«* 
kaiischen  Zeichen  angeben.  Man  findet  sie  bei 
Tuberculosen  Gangrän,  Abseess  der  Lunge.  — 
Es  sind  meist  doppelt  contourirtCi  stellenweise 
sich  verästelnde  Fasern,  die  geschlftngelt  oder 
in  grossen  unregelmässigen  Bogen  verlau- 
fen, meist  in  Bttndeln  zusammenliegen  nnd  dann 
oft  auch  noch  den  Bau  der  Lungenbläschen  er- 
kennen lassen. 

Sie  finden  sich  untrüglich  in  Massen  und 
mit  wundervoller  alveolärer  Anordnung  in  den 
Lungengewebsfetzen  bei  Lungenabsoess  nnd 
abscedirender  Oangrtn;  femer  fast  immer  in 
den  sog.  „Linsen**  des  tuberculOsen  Sputums. 
—  Schwer  nachweisbar  sind  sie,  wenn  sie  sieh 
vereinzelt  finden,  was  bei  allen  genannten  Zu- 
Sie  sind  dann  auch  oft  nicht  leicht  zu  unter» 
scheiden  von  Fettsäurekrjstallen  (s.  d.)  und  femer  von  elastisohen 
Fasern  aus  der  Nahrung.  —  Ihre  Bedeutung  fttr  die  firtthzeitige  Er* 
kennung  der  Phthise  an  sich  ist  allerdings  seit  der  Entdeckung  der 
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(naoh  BisOicpMll). 

ständen  vorkommt. 


Spinlen. 


155 


TabeTkelbaeillen  geschwunden.  Zur  Feststellang  aber,  ob  es  sieb 
nm  eine  mehr  oder  weniger  destrnctiye  Form  der  Tnbercnlose  der 
Lnngen  handelt,  sind  sie  nach  wie  vor  hSobst  werthvoll. 

Methode  zur  Gewinnung  spärlich  vorkommender  elastischer  Fasern: 
miD  kocht  etwis  Spatum  mit  der  gleichen  QaHotilät  8 — lOproc.  Kali- 
Uage,  setzt  kd  der  gallertigen  Masae  Wasser  und  läast  das  Ganze  im 
SpitEglas  24  Standen  atehen;  die  elasÜBcben  Fasern,  als  einzig  erhaltene 
organische  Sobetanz,  finden  sich  im  Bodensatz,  freilich  stark  geqaoUen, 
nnd  von  ans  der  Nahrnng  stammenden  Fasern  nicht  gut  unterscheid  bar. 
Uan  kann  auch  das  Absetzen  der  elastischen  Fasern  binnen  wenigen  Minuten 
dnrch  Stembecks  Sedimentator  bewirken;  s.  d.  unter  „Harnaedimente". 

Id  einzelnen  Fällen  von  Lungengangrän,  aber  darchauB  nicht  in 
allen,  fehlen  die  elastischen  Fasern,  möglicherweise  sind  sie 
unter  Einwirkung  eines  Ferments  gelüst  (Tbaube).  Die  reine  Lnngen- 
gangrän  ist  übrigens  Überhaupt  selten;  meist  handelt  es  sich  nm 
abscedirende  Gangrän,  und  diese  lässt  die  früher  beschriebenen  Fetz- 
eben  von  Lungengewebe  kaum  je  ganz  vermiesen. 

Spiralen  (Leydes,  Cukschmann,  ZeskekI.  Sie  stellen  die  aller- 
feioste  Form  der  Bronchial aasgllsse  dar  nnd  entsprechen  daher  Ter- 
mnthlicb  einem  (fibrinösen?)  Katarrh  der  kleinsten  Bronchien.  Sie 
eind  bei  einiger  Uebang  mit  blossem  Ange  eben  erkennbar  (s.  Fig.  30) 


FIr.  90.    Curtcbmii 


und  lassen,  unter  dem  Deckgläseben  durch  sehr  leisen  Druck  etwas 
ansgebreitet,  auch  ohne  Instrament  eine  spiralige  Drehnng  und  oft 
in  ihrem  Innern  einen  leuchtenden  Streif,  der  meist  etwas  wellig  ver- 


1S6 


Spedeller  Tbeil. 


länft,  Biehtbar  werden.  —  Bei  Bebr  schwacher  VergrösserDog  (am 
besten  eine  stärkere  Lupe)  sieht  man  die  Spirale  deutlich  ans  koric- 
zieherartig  gewundenen  Fäden  gebildet,  und  sieht  man  ferner  den 
Streifen  im  Innern,  den  Centralfaden,  als  ein  homogenes,  etwas  bläu- 
lich schimmerndes  Gebilde,  aufs  Genaueste  in  der  Längsachse  der 
Spirale  verlaufen.  —  Dieser  Centralfaden,  der  tlbrigens  aoch  YÖliig 
fehlen  kann,  läast  bei  keiner  Vergrösserung  und  bei  keiuer  Einstel- 
lung der  Linse  ganz  scharfe  Conturen  erkennen;  er  ist  auch  wohl 
nicht  körperlich,  sondern  der  optische  Ausdruck  entweder  eines  Hohl- 
raums oder  eines  Stranges  stärker  gedrehter  Fasern  im  Innern  der 
Spirale.  Ueber  hierbei  vorkommende  eigenthUmlicb  feingrannlirte 
eosinophile  Zellen  und  CaAHCOT  LEVDEx'sche  Kryslalle  s.  u.  S.  158. 
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Von  diesen  Spiralen  hat  Curschmänn  nachgewiesen,  dass 
in  wichtiger  diagnostischer  und  wohl  auch  causaler  Beziehung  zum 
Asthma  lironehtale  stehen  („Brondnolilis  exsudativa"^  Cuhschmann)  ; 
sie  treten  hier  besonders  reichlich,  bei  manchen  Kranken  sogar  aus- 
schliesslich, zur  Zeit  der  Anfälle  auf,  derart,  dass  sie  meist  nach 
Ablauf  eines  Anfalles  reichlich  entleert  werden.  Selten  und  ohne 
diagnostische  Bedeutung  ist  ihr  Vorkommen  bei  croupöser  Pneumonie 
(0.  ViERORDT,  V.  JAK.SCH  u.  A.);  einmal  beobachtete  ich  sie  bei  sehr 
chronischer  Lungeniuberculote.  —  Nach  Pel  bestehen  sie  grossen- 
theils  aus  Hucio. 

Corpora  amylacea.  Sie  sind  bei  Lungeabltttungen  (Friedsbicb) 
und  bei  Gangrän  (r.  Jakscii)  mehrmals  gefunden,  bisher  aber  be* 
deutnngsloB. 

Kryatalle.  —  H&matoidinkrt/stalle  sind  brännlich>gelb,  bei  reiner 
Bildung  von  leuchtender  Farbe,  als  rhombische  Tafeln  oder  feine 
Nadeln  und  diese  einzeln  oder  gekreuzt  zu  2—3,  oder  als  Bttochel 
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aOHerdoD  konin«n  kiystallinisehe  Bildoogen,  KOroer  nnd  i 
Tor.  —  Nioiit  leiten  sitzeo  sie  im  iDoeni  tod  weissen  Blatkörperchea, 
und  twar  oft  derart,  dus  die  Nadeln  mit  ihren  Spitzen  ans  der  Zelle 
beraniragen.  —  Sie  zeigen  lange  verweiltes  Blnt  an:  bei  abicendfren- 
der  ömgrÖK,  ni  älterem  perforirten  Empyemeüer,  in  einem  Fall  meiner 
Beobaehbug  bei  einem  langsam  io  die  Lnnge  hiDeinbltitendes  Aneu- 
rysma aort.  thoracic.  Stellen,  wo  sich  Hämatoidin  im  Spatnm  findet^ 
siad  laweilen  makroskopisch  gichtbar  (e.  S.  14d|. 


-^ii^. 
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Iif.tt.   HlB«toMlatrTit«llc. 


Flg.  U.    Fettaircudili 


FetU&urekrystatle  {Margarinsäurekrysialh  —  s.  Fig.  35),  lange, 
dOone,  nor  wenig  oder  sehr  intensiv  gebogene  Nadeln,  die  einzeln 
oder  in  grossen  Bttscheln  und  Drusen  oder  ganz  angeordnet  dnrch- 
einanderliegend  gefandeo  werden.  Von  elastischen  Fasern  nnter- 
aoheidet  sie  meist  die  grosse  Regel- 
mftwigkeit  ihrer  Biegung.  Eintrocknen 
des  betreffenden  Spatume  aaf  dem  Deck- 
gl&schen  an  der  Lnft  ohne  Anwen- 
dung von  Hitze,  nnd  Betrachtung 
onter  Znsatz  von  Aetber  zeigt  sie  völlig 
verschwunden  (gelOst),  während  elasti- 
sche Fasern  sich  hierbei  nicht  verändern. 
—  Sie  treten,  meist  massenbaft,  auf  bei 
Ltmgimgangrätt  nnd  Jatiiler  Bronehitu, 
and  zwar  besonders  in  den  früher  er- 
wähnten Klnmpen  oder  Pfropfen  (siehe 
S.  151);  sie  kommen  aber  ebenso  in  < 
Pfropfen  ans  entzündeten  Tonsillen  vor 

(s.  ebflnda),  endlich  können  sie  vereinzelt  in  jedem  schleimig-eitrigen 
Spatnm,  besonders  nach  längerem  Stehen  in  der  Wärme,  auftreten. 
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Ckolestearittkriisialle,  die  bekaonteii  dttanen  rbombiscfaen  Tafeln 
mit  aaegebackten  Ecken  (mit  TerdUnnter  Scbwefelsänre  nnd  Jodtinc- 
tnr  grün,  dann  roth  werdend)  sind  selten,  in  perforirtem  allem  Eiter, 
nbrigeoB  auch  bei  Tnbercnlose  gefandeo. 

CHABCOT-LETDEN'sche  KrtfstoUe,  sehr  lichte,  zuweilen  etwas 
blänlicb  glänzende  langgezogene  Octaeder  von  ausserordentlich  rer- 
acbiedener  GrOsBe,  zuweilen  mit  der  Lupe,  zuweilen  nnr  mit  Hastn.  S 
sichtbar;  sie  scheinen  identisch  zu  sein  mit  bei  Leukämie  im  Blut 
and  Knochenmark  gefundenen,  auch  znweilen  im  Stnhl  (s.  d.)  auf- 
tretenden Krystallen.  —  Sie  bestehen  vermnthlicb  aus  einer  mncin- 
artigen  Substanz  (Salkowski). 

Sie  sind  diagnostisch  sehr  wichtig  als  ein  Zeichen  des 
Asthma  bruncktale  {&.  „Spiralen");  sie  treten  hier  am  reicblicbsten  in 
und  nach  den  AnfJUleu  auf  (Leyden).  —  Seltener  sind  sie  bei  Bron- 
chitis acuta,  Bronch,  croup.  chron.,  Tuberculose  gefunden. 

Im  AsthmaBuawiirf  sind  die  Stellen,  wo  man  sie  findet,  oft  leicht  mit 
blossem  Auge  als  trockene  Erlliiiel  keunllich  (e.  o.  S.  15 1).  Sie  kommeD 
hier  auffallend  oft  ge- 
mischt mit  eigenthamlich 
feinst granulirteo,  gleich- 
sam mit  StaQb  gefötlteo 
rundlichen  Zellen  vor; 
ebensolche  feinst  grana- 
Hrte  Gebilde  treten  dann 
gleichseitig  unfvan  spin- 
delförmiger Gestalt  nnd 
mit  eiuem  matten  Schim- 
mer —  Ue  bergan  gssta- 
dien  zu  den  Chabcot- 
schen  Erjstallen.  Dia 
granulirlea  Zellen  haben 
sich  oeuerdings  als  eosi- 
nophil (vgl.  QDter  „lea- 
kamischer  Blntbefund") 
erwiesen  (F.  Ht!u.EB| 
Gollasch)  ,  auch  die 
spindelförmigen  Gebilde 
enlLalten  die  eosinophile 
KCrnuug. 

Boeondcra  massenhaft  pflegen  diese  Krystalle  und  die  eosinophilen 
Gebilde  auf  nnd  tn  den  „Spiralen"  gelagert  Torinkommen. 

Tifrosin  ißlide  Bronchitis,  Empyem  —  nach  Levden)  —  oxal' 
saurer  h'a/k  {Diabetes,  FrunniNCEn:  ^^sthma,  Ungab)  und  Tripelphot' 
pkat  sind  in  gani  vereinselleu  l'Allen  im  Spulnm  gefunden  (s.  die  Abb. 
im  Capilel  „Uam"). 


fif.«. 


Tbiertwhe  Pandten  Im  Atuwurf. 


TAwrüdta  Paratittn.  Ebenso  wie  ganze  EckmoeoeeuMaaeti  oder 
F^Mm  derselben  (kenntlich  dnrch  die  aaBBerordentlich  gleicbrnftssige 
Streiftang  im  Qnersobnitt,  b.  Fig.  39),  so  kommen  auch  Haken  der 


^ 


rif.  IS.    E«lilB*c»eeH  (Sf^.IU'Os  ,  ICiikcn  nnrli  IIf.llrrV 

SMlieet  Eekitoc.  im  Spatnm  vor,  falls  ein  solcher  Parasit  von  der 
Ijmge  oder  der  Leber  q.  s.  w.  her  in  die  BroDchien  einbricht  (schwache 
Ve^rOssemng). 

Du  (ezoti8che}£'üroina 
pM^OHoie  (BiLz),  welches 
^moptyten  ohoe  sonstige 
EneheiniuigenTenirsacbt, 
kündigt  sieh  dcrcb  Eier 
im  Spatnm  an  (schoa  mit 
der  Lnpe  zn  sehen). 

i^fiuorim  (Monas,  Cer- 
eomonaa  — Kannenbebg) 
sind  bei  Ltingengangrän 
gefimden  —  sie  sind  an- 
acbeinend  ohne  Beden-  ' 
tong. 

Faxe  (die  makroskopi- 
sohen  Anzeichen  des  Vor- 
baodeoieinB  einiger  der- 
aelben  s.S.  152): 


Flg.  30,    ErhlBocareai- 


Leptothrix  buccalis, 
lange   stehenden  Sputums, 


in  dem  frUber  erwäLnleD  eigelben  Belag  des 
ferner  in  den  Bronchialpfrüpfen  bei  putrider 
BroDobitis  (neben  FettBtturenadeln) ,  ferner  auch  vereinzelt  in  Körnern, 
welche  dem  Aetinomyces  ähneln,  vorkommend.  Er  ist  entweder  dem 
Spntam  im  Uund  erst  beigemieclit ,  oder  in  vita  vom  Mund  in  die  Luft- 
wegegewandert; er  ist  aber  dort  ohne  bekannte  pathogen«  Be- 
dentnng.  —  Specif,  Reaction:  Mit  Jodjodkai.  blanroth,  ohne  diese  ileto- 
tion  kann  er  mit  elastischen  Fasern,  selbst  Fettsäure  verwechselt  werden 
(s.  Abb.  nnter  Verdauuogsapp.). 
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Sarcina  pulmon.,  ein  dnrcb  TheilDng  aich  vermehrender,  endogeoe 
Sporen  bildender  Pili  (Hauskr);  sie  hat  nichts  mit  der  Magensarciae 
zu  than,  ist  ihr  aber  ähnlich,  wiewohl  kiemer.  —  Die  neuerlicheu  An- 
gaben über  ihr  häufiges  VorkommeD  dürften  theilweiBe  anzuzweifeln  sein 
(Verwechselung  mit  Micrococcus  telragmus?  —  Flügge).  Sie  hat 
keine  bekannte  pathogene  Bedeutung. 

Taberketbacillen  iKoch).  Sie  fiDden  sich  im  Allgemeinen  in  den 
eitrigen  Partien  des  Spntams  bei  Lungen-  oder  Kehlkopßuberculote» 
Sie  kSnnen  sieh  aber  ansnah  ms  weise  auch  aus  dem  Rachen  und 


»1.40. 

ea  In  SpMoB,  nlt  Inlllaridula  («flrbt 

NMBknrbaDR  mit  HMhTKnbt* 

Zeim  homug.  Immitn.  'm,  de.  4.  Zolcbaip 

isnii 

Vergr.  c  W.V 

Gaumen  (der  Nase)  dem  Spntnm  beimischen ,  falls  sich  dort  eertal- 
leode  Tuberkel  finden.  —  Sehr  reichlich  sieht  man  Bie  meist  in  äeo 
sog.  „Linsen"  und  (selten)  in  winzigen  weissen  Schüppchen  —  s.  o. 
8.  152. 

Diese  Spaltpilze  sind  gerade  oder  massig  (selten  stark)  gekrflmmte, 
sehr  dünne  Stäbchen  von  etwas  wechselnder  Länge,  t  bis  beinahe 
4  /(.  Sie  enthalten  oft  Sporen.  —  Sie  sind  wegen  ihrer  OUnnheit 
und  weil  sie  unbeweglich  sind,  nngefUrbt  im  Sputum  sehr  schwer 
SD  sehen.  Zn  ihrem  Nachweis  bedient  man  sich  der  Färbung,  und 
zwar  einer  Metliode,  die  gleichzeitig  eine  besondere  Reactioa 


Tnberkelbacitlen  im  Auswurf.  Ifil 

und  dadurch  den  sicheren  Nachweis  eatbält,  dass  es  tiich  wirklich 
Dm  den  Tnberlielbacillua  aud  nicht  um  eine  der  zalilreichen  ähn- 
lieheu  BacilleDarten  handelt.  —  fergrös^eruni/ :  6u0— 4I)Ü,  fUrGetlbte 
allenfalls  300  lin. ,  d.  b.  Oel-Inimersion  Vi=  (mit  Abb6)  oder  HabT' 
MACE  8,  höchsteng  7. 

Methode.  I  (Weiqeut,  Eublicu).  Man  übertrügt  aus  dem  aareioem 
reinen  Bcliwaraen  Teller  auage breiteten  Auswurf  mit  ganz  reinen  Nadein 
ein  geeignetes  (s.  o.)  Tbeücheii  auf  ein  reines  Deuhgläscheu,  zertheilt  es 
auf  demselben  durch  Zerschneiden  njic  den  Nndelepilzen,  legt  ein  anderes 
DeckglSBciten  darauf,  drückt  dann  beide  Gläschen  fest  aneinander,  wischt 
das  dabei  an  den  Händern  auaijuellende  Sputum  weg  und  zieht  dann  beide 
Ueckgläacben  an  einander  vorsioluig  ab,  so  das»  auf  beiden  eine  müglichst 
ddane  gleichmässige  Sputumschicht  bleibt;  man  legt  sie  darauf  zum  Trock- 
nen beiseite.  —  Hierauf  mischt  man  ein  halbes  Reagensglas  voll  destil- 
lirten  Wassers  mit  etwa  12  Tropfen  Anilinöl  durch  starkes  ümschUtteln 
möglichst  innig,  lässt  die  Mischung  ein  paar  Minuten  stehen  und  filtrirt 
ans  derselben  mittelst  angefeuchteten  Filters  in  ein  Uhrscbtticbeu;  dann 
seilt  man  vorräthig  gehaltene  concentrirte  alkoholische  Fuchsinlösung  zu, 
and  zwar  bis  zur  leichten  Trübung  der  Mischung  bezw.  dem  Auftreten 
eines  geringen  melallischeD  Schimmers  auf  derselben  (nöthig  sind  etwa 
6  Tropfen).     Gutes  Fuchsin  S  ist  nttthig! 

Sind  die  Deckglnschen  lufttrocken  geworden,  so  zieht  man  ein  jedes 
dreimal  durch  die  Flamme  einer  Spirituslampe  und  legt  es  in  die  Farb- 
lOsnng  mit  der  Sputumseite  nach  unten.  Hierauf  erwärmt  man  das  ühr- 
schälchen  langsam  über  der  Flamme,  bis  nicht  nur  am  Baude,  sondern 
aas  der  Mitte  ein  leichter  Dampf  aufsteigt,  und  Usst  es  dann  noch  ca. 
10  Minuten  stehen. 

Man  fahrt  dann  in  der  Behandlung  fürt,  indem  man  die  Deckglilschen 
kurz  in  Wasser  abspült  und  dann  fUr  ein  paar  Secuoden  In  eine  Mischung 
von  1  Tbeil  Salpetersiture  auf  2  Tlieile  Wasser  eintaucht  (ohne  sie  mit  der 
Pincette  losznlaasen),  bis  sie,  wieder  EUchttg  in  Wasser  abgespült,  noch 
einen  ganz  schwachen  rothlichen  bthimmer  zeigen.  Man  kann  dann  die 
Präparate  direct  Im  Wasser  ansehen  die  Tuberkelbacillen  sind  intensiv 
roth  gefärbt,  alles  Uebrjge  ist  durch  die  Salpetersäure  völlig  oder  bis  auf 
einen  matten  rothlichen  Ton  entfJrbt  —  Sehr  empfehlenswerlh  ist  eine 
Nachfarbung  der  Deckglüschen  mit  einer  wässerigen  Lösung  von  Methylen- 
blan:  in  diese  legt  man  sie,  nachdem  sie  mit  Salpetersäure  behandelt 
and  stark  mit  Wasser  abgespült  sind,  auf  1  bis  2  Minuten,  dann  erneutes 
Absptllen  und  hierauf  Untersuchung. 

Statt  Fuchsin  und  Methylenblau  kann  man  in  genau  entsprechender 
Welse  Gentianaviolett  und  Bismarckbraun  wählen.  —  Zur  Consertirung 
der  Präparate  werden  die  Deckgläschen  nach  Beendigung  des  Verfahrens 
wieder  an  der  Luft  getrocknet,  dreimal  durch  die  Flamme  gezogen  und 
direct  auf  einen  vorher  auf  den  Objectträger  gebrachten  Tropfen  Xylol- 
Canadabnlsam  aufgelegt. 

Die  Entfärbung  mit  Salpetersäure  darf  nicht  zu  stark  gemacht  wer- 
den, weil  sonst  auch  die  Bacillen  ihre  Farbe  verlieren.    Eben  wegen  ihrer 

0.  TlBrordl,  DlggDQtUk.    S.  AuHho.  11 
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entfärbe Dden  Wirkung  mnea  Dbrigens  bei  Präp&raten,  die  aufbewahrt  werden 
sollen,  die  Salpeteraänre  ganz  besoDilera  peinlicb  dorch  Wasser  wieder- 
aosge waschen  werden. 

Die  alkoholische  Gentianaviolett-  bezw.  FucbBinlOaung  hält  eich  sehr 
gut.  Die  fiismarckbraun  -  nnd  auch  die  MethylenblanlCBung  müssen  je- 
weils ?or  dem  Gebrauch  liltrirt  werden,  —  Im  Uebrigen  braucht  man  zu 
dieseiu  Verfahren:  I  schwarzen  Teller,  2  müglichst  lange  Mikroslcopir- 
nadeln  (vor  jedem  Gebranch  zu  glühen),  1  Pincette  mit  breiten  Backen, 
einige  Dhrschttichen ,  Objecttrüger  und  Ueckgläschen ,   1  Spirituslampe. 

U.  Ein  neues,  ebenfalls  brauchbares  Verfahren  hat  Gabett  ange- 
geben. Das  durch  die  Flamme  gezogene  Trocken prä parat  wird  2  Minuten 
lang  in  einer  LCsang  von  1  Tbeil  Fuchsin  S  in  1 00  Theilen  5  "^  ige 
Carbollfianng  und  10  Theilen  Älcohol  abs.  gelegt,  dann  unmittelbar  ftlr 
1  Minute  in  eine  Ldsung  von  2  Theilen  Methylenblau  auf  lÜO  Theile 
25  "/o  ige  Schwefelsäure  Übertragen;  Abspülen  mit  Wasser,  event.  zur  Auf- 
bewahrung: Trocknen,  Einschiiessen  in  Canadabalsam.  —  Die  Präparate 
sind  schön  und  dauerhaft;  ob  aber  das  Verfahren  so  sicher  und  scharf  ist, 
wie  das  erste,  ist  mir  manchmal  zweifelhaft  erschienen;  jedenfalls  ist  es 
nöthig,  sehr  dUnne,  und  zwar  gleichmässig  dünne  Präparate  anzufertigeD, 

Zum  Nachweis  spärlicher  ßacillm  ist  neuerdings  von  Biedeht  fol- 
gendes Verfahren  angegeben,  welches  wir  dringend  empfehlen  können. 
Ein  EsslöfTel  Sputum  und  2  Esslöffel  Wasser  werden  mit  4 — 8  Tropfen 
Natronlauge  (je  nach  der  Consistenz  des  Sputums  mehr  oder  weniger) 
versetzt  und  hierauf  in  einer  Schale  unter  Umrühren  und  allmählichem 
Zusatz  von  weiteren  4 — 6  EsslOfl'eln  Wasser  gekocht,  bis  eine  gleicbmäesige 
FlOasigkeit  entsteht;  diese  Ittsst  man  zwei  Tage  (nicht  langer!)  im  Spits- 
glas  stehen;  etwaige  Bacillen  (ausserdem  elastische  Fasern)  setzen  sieb 
ab.  Hierauf  decantirt  man  und  entnimmt  mit  einem  völlig  reinen  Instra- 
roent  Proben,  die  man  wie  Sputumproben  behandelt;  damit  dieselben 
haften,  iat  es  znweilen  nüthig,  auf  jedes  Deckgläschen  ein  Partikelchen 
unbehandelten  Sputums  vom  gleichen  Patienten  zuzusetzen.  —  PAr- 
bnng  nicht  nach  einer  der  obigen  Methoden,  sondern  nach  der  ZiESL- 
NsELaEN'schen :  man  verwendet  statt  An  tun  wasser- Fuchsin  eine  Mischung 
von  90  Theilen  5  proc.  CarbollSsung  und  10  Theilen  concenlrirler  alko- 
holischer FucbsinlÖBung ;  Färbung  durch  Erwärmen  (s.  o.);  alles  Uebrige 
im  Gleichen.  —  Eine  bedeutende  Vereinfachung  erfährt  diese  Methode, 
ebenso  wie  diejenige  der  Gewinnung  der  elastischen  Fasern,  wenn  mui 
das  Sedimentiren  des  gekochten  Sputums  mittelst  des  STGNBECK'aohea 
Sediroenlatora  (s.  d.)  herbeiführt. 

Wer  selten  auf  T übe rkelbacillen  untersucht,  sollte 
womöglich  immer  zur  Controle  der  Farbstoffe  ein  sicher 
tuberculöses  Sputum  gleichzeitig  färben. 

Oorch  ihre  JBolirte  Roth-  (bezw.  Violett-) Färbung  sind  die  Tuber^ 
kelbaciUeti  uicher  za  erkenoen,  Etwaige  Sporen  im  Innern  der  Bacillen 
erecheineD,  weil  sie  sich  nicht  Hlrben,  als  helle  Funkte;  sie  kOnnea 
so  reiohlicti  sein,  dass  bei  schwacher  Vergrösserung  die  Bacillen  wia 
Kettenkokken  aussehen  (s.  Fig.  4Ü), 


Pneanionfekokken.  t63 

Änwesenbeit  dieser  Bacilleo  im  Sputum  beweist 
(von  Kehl kopftaberenl 060  aeben  wir  ab)  Lumjenluberculose.  —  Ganz 
nngeßlbre  ScblUsse  auf  die  Scbwere  der  Krankbeit  kann  man  aucli 
aus  ihrer  Reicblicbkeit,  uocb  mehr  aber  ans  der  Menge  der  Sporen 
ziehen.  —  Die  Bacillen  treten  oft  auf,  wenn  die  physikalischen  Er- 
scheinungen noch  nndentlich  sind  oder  selbst  fehlen. 

Fehlen  der  Bacillen  beweist  bei  einmaliger  Untersuehung 
gar  nichts  und  ist,  besonders  wenn  das  Sputum  spärlich  und  nir- 
gends rein  eitrig,  auch  bei  mehrmaliger  Untersuchung  mit  grosser 
Vorsicht  zu  verwerthen.  Sind  dagegen  in  einem  nicht  allzu  spär- 
lichen eitrigen  Sputum  niemals  Bacillen  aufzufinden,  so  spricht 
das  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gegen  Tuberculose,  Dass  übri- 
gens ohne  tadellose  Farbstoffe  (Controlpräparat!  —  s.  o.),  richtiges 
Färbererfahren  und  sorgfältigstes  Durchmustern  der  Präparate  nicht 
von  einem  Fehlen  der  Bacillen 
gesprochen  werden  darf,  ist  selbst-  ..; 

verständlicb.       In     zweifelhaften        -  "^ 

Fällen  empfehlen  wir,  das  eben 
erwähnte  BiEDEET'sche  Sedimen- 

tirungaverfahren  anzuwenden,  wel-  %l  '^  ft 

ches  eine  betraebtiiche  Sicherheit 

für  das  Auffinden  spärlicher  Ba-  '  $  s 

cillen  gewährt.  *^*  — 

Das    von    unserem    unsterb- 
lichen Robert  Koch  dargestellte     Frantcixiku  i'i>run>a>iiekulkrii.  ;.<u,deni  im- 
Tubercuiin,   dessen  weiter  unten     '*"" ''"'"^'"oÜimitis.™,!.  o«!'*.'^*"^'""^  ~ 
noch  einmal  gedacht  werden  wird, 

bat  n.  A.  auf  das  Sputum  der  Lungentaberculose  gewisse  Einwir- 
koogen,  welche  nnter  Umständen  von  diagnostischer  Bedeutung  sind; 
das  Sputum  wird  zunächst  reichlicher,  meist  bacillenreicher,  bezw. 
es  tritt  bacillenhaltiges  Sputum  auf,  wo  vorher  Über- 
haupt keins  oder  kein  bacillenhaltiges  vorhanden  war. 
Ansserdem  zeigen  die  Bacillen  häuäg  in  sehr  ausgesprochener  Weise 
die  obenerwähnte  Aehnlichkeit  mit  Ketteukokken,  dabei  erscheinen 
sie  vielfach  scharf  geknickt,  zerfallen,  und  die  Bruchstücke  in  un- 
regelinäsaigen  Haufen  zusammengelagert.  Wir  gehen  hier  über  diese, 
wie  überhaupt  über  die  Erscheinungen  der  KocH'scben  Reaction  hin- 
weg, indem  wir  auf  S.  16B  verweisen, 

Pneumoniekokkim.  a)  A.  Fränkel'ö  Pneumoniekokken.  Diese 
Kokken  treten  im  Sputum  meist  in  deatlicben  Kapseln  und  vor- 
wiegend, indess  nicht  ausschliesslich,  als  Diplokokken  auf.   Sie  sind 
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oval  hezw,  durch  eine  leichte  VerBchmälerucg  an  den  einander  ab- 
gewandten Enden  lanzettförmig;  im  Uebrigen  vgl.  Fig.  41.  —  Färbbar 
mit  allen  Anilinfarben;  dnrch  die  GRAM'sche  Methode  nicht 
entfärbt. 

b)  Fihedländer's  Pnffumococcns  y  dem  ersteren  sehr  ähnlich, 
aber  dnrch  Obam  entfärbt. 

c)  ein  Kapseldiplococcns  von  Pio  FoÄ;  derselbe  ist  unseres 
Wissens  bisher  nnr  im  Gewebssaft  der  pnenmonischen  Lunge  ge- 
funden, nicht  im  Sputum  nachgewiesen.  Er  bat  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Fränkel'schen,  einmal  durch  seine  Lanzettform,  dann 
dadnreb ,  dass  er  mit  der  Gram'schen  Methode  färbbar  ist. 

FhInkel's  Coccus  wird  in  der  Mehrzahl  der  Pneumonieen  in 
den  Langen  (und  dann  anch  im  Kputam)  gefanden.  Es  ist  kaum 
zweifelhaft,  dass  er  ein  Erreger  der  Pneumonie  ist,  aber  nicht  allein 
der  echten  croupöseu,  sondern  auch  gewisser  secundärer  Formen,  — 
Er  ist  ausserdem  angetroffen  worden  im  Eiter  von  Empyemen,  sowie 
von  Meningitiden,  welche  eine  croupöse  Pneumonie  complicirten;  aber 
er  findet  sich  anch  zuweilen  ohne  jede  Beziehung  zur  Pnenmoaie 
bei  Pleuritis,  fortgeleiteter  Meningitis,  Otitis,  selbst  bei  Phlegmonen, 
Perforationsperitonitis ,  u.  a.  m.  Der  genannte  Coccqh  scheint  also 
nicht  allein  cronpOse  Pneumonie  und  metastatische  Erkrankungen 
derselben,  sondern  auch  andersartige  Pneumonieen  und  selbständige 
Entzündungen  in  einer  Reibe  der  verschiedensten  Organe  zu  erregen. 
Er  ist  ein  verbreiteter,  vielfach  übrigens  nicht  sehr  bösartiger  Ent- 
zQsdunperreger '). 

Der  FRÄNKEL'sche  Coccus  findet  sich  nun  aber  ferner  im  Mund- 
Speichel  vieler  gesunden  Menseben  Ica.  '/«  der  Gesnnden!) 

Im  Sputum  findet  er  sich  bei  cronpiJser  Pneumonie  fast  immer 
und  meist  reichlich;  aber  er  kommt,  wie  aus  dem  Gesagten  ver- 
ständlich, auch  bei  Catarrhalpneumonieen,  und  femer  atieh  sonst 
in  allen  möglichen  Spntis  vor  und  ist  ans  ihnen  ztlcbtbar,  und  da- 
durch wird  seine  diagnostische  Bedeutung  ausserordentlich  beein- 
trächtigt; dazu  kommt,  dass  man  ihn  im  SputumprSparat  mit  an- 
deren ähnlichen  Kokken  verwechseln  kann. 

Fkiedländer's  Coccus  ist  höchst  wahrscheinlich  ebenfalle  ein 
Erreger  der  cronpBsen  Pneumonie,  aber  ein  sehr  seltener. 
Anch  er  wird  ausserdem  nicht  allein  im  Sputum  des  Pnenmonikers 

t)  NeueBleoB  ist  er  (Pernice  und  AIcssI,  Riforaia  med.  l^öoi  liei  croiipftser 
Pneamonie  in  allen  Dinglichen  Organen,  die  itum  Thcii  IcelnDrtcl  EntzUndniig 
««igten,  aa^fondeo. 
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gelegentlich  getroffeo,  eondern  oiao  findet  ibn,  bezw.  Kokken,  welche 
mikroskopisch  ihm  ähnlich  sind,  auch  in  den  verschiedensten  son- 
stigen Spntis. 

Von  Pio  FoÄ's  Coecns  wissen  wir  noch  wenig. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  bemerken,  dass  die  Pnenmo- 
nieen,  und  zwar  anch  die  croaptisen  bezw.  diesen  nahestehende 
Formen  nicht  allein  dnrch  Invasion  der  angeführten  Pnennionie- 
kokken,  sondern  anch  darch  Streptokokken  nnd  pyogene  Staphylo- 
kokken erzeugt  werden  können. 

Verfahren  zur  Färbung  der  Pneumokokken :  FuÄNKKi/a  Üocciis 
wird  im  D e ck gl astrockeiiprü parat  naeh  der  GnAU'eciieii  Methode  gefjirbt, 
und  zwu  am  besten  mit  Anilinwasser-üeiilianflviulett  (s.  S.  1(>2);  daraus 
unmittelbar  in  die  Kntfärbnn;,'»tlüs9igkeiC  (Jod  l,(j;  Jodkalium  2,0;  Aq. 
dest.  300,0)  fUr  2 — 3  Miu.;  dann  Alcoliul  absol.  bis  zur  KritCjlrbung:  die 
Prfinkel'schen  Kokken  sind  intensiv  gefärbt,  etwaig^e  FniKDLÄNDKu'sche 
Bind  dagegen  entfUrbt.  —  Färbung  des  FiuEnLAXDER'i^elieu  Cuvuus:  Ueck- 
glastrockenpräparate  kommen  für  ein  paar  Minuten  in  1  proc.  I'jsaigsiiure- 
lOBang,  dieBe  wird  dann  mit  der  Fipctle  wcgj,'eblaseii;  Truekiieii  an  der 
Luft;  AnilJnwasder-Gentianit  (s.  o.)  für  eini{;e  äecuiuieii;  Absptllen  in 
Wasaer.  —  Pio  Foä  empfiehlt  für  seinen  Cocciia  die  GRASi'sche  Methode. 

3.  Actinomyces  ist  bei  Acti- 
Qomycose  der  Lungen,  der 
F 1  e  a  r  a  in  vereinzelten  Fällen 
im  Spntnm  gefunden,  von  mir 
ond  nenerdings  auch  von  Anderen 
in  den  cbarakteristischen  kleinen 
Körnern  (a.  S.  152}.  Er  ist  kennt- 
lich an  dichtgedrängten  Keulen, 
welche  am  Rande  einer  wirren, 
meist  wie  Detritus  aussehenden 
Masse    von    Mycclfäden    heraus- 

TBgen.      Die    Keulen    siebt    man        v^t  ti.   triinimnM  mHcii  i   it  k   ed 

am    besten    ohne   Färbung,    das 

Hycel  kann  man  mit  der  GRAM'schen  Methode  distinkt  färben 

Schimmelpilze  (Aspergilhis,  Miitorarteii),  vertinzelte  Ihfezellen  sind 
weniger  wichtige  Krsclieiniingen  im  ypiitum  —  Uie  Li  T71  iiitHsdicii  und 
BnnQER'scben  keuchhusienmikrohen  litrreii  nodi  dir  lleitlttigung 

4.  Ausserdem  enthält  der  Auswnrf  stets  eint  grosse  Menge  von 
Bacillen  und  Kokken  aller  Art,  welche  zum  fheil  jedenfalls  ans 
dem  Mande,  zum  Theil  anch  wohl  ans  den  oberen  Respirations- 
wegen  stammen.  Die  Mehrzahl  dieser  Mikroorganismen  hat  keine 
bekannte  pathogene  Bedeutung;  von  grossem  Interesse  ist  es  aber, 
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diM  Ukroorgaiiianen  in  Auswurf  Torfconmen,  w«ldie  nüt  {        

patbogeneB  ToUkoauMn  ideotiscfa  sind,  aber  tin  betreffendet  FUl 
die  ihnea  eigenen  kiankhaßen  ErscheinaBg^  nicht  outcbeB,  also 
aBsefaeioead  aiebt  nndent  sind;  eo  t.  B.  der  FalsKSL'tdie,  der 
FBiEDLisDZs'sdie  AonuMuecMd»;  hierher  gebOrtandi,  da»LOm.EK 
teine  D^idko-itimtiUem  »och  gwsame  Zeit  aadi  tberslandeoer  Kraak> 
beit  im  MuMbcUeim  g^nndeo  haL 


Lft 

Sie  'steht  rllckgiehtüch  der  Bedeotnng  f&r  die  Diagnostik  gmm 
im  Hintergrund. 

Im  Spatnm  finden  «eh  Eitensdiörper  \q  Gestalt  tob  JArrm, 
Nuelein,  Serumaibiimia;  letzteres  ist  sehr  reichlich  vorhuden  bei 
Lmxgenödem.  —  Nach  KosäBLT  tritt  Pepton  im  Sputnm  bei  /W*- 
meni'e  nach  der  Krise  sehr  reichlich  aof,  deT^lb«  Autor  gibt 
MB,  Pepton  finde  sich,  wiewohl  in  geringerer  Menge,  in  jeden 
eitrigen  Spntnn;  dem  wird  iü>er  nenefitens  Ton  Stadelmaxk  wider- 
sprorhen. 

Flüchtige  Fetuättrca  treten  bei  Lungengaxgrin  sehr  reichlich  aaf 
(Hoppe- Setlee,  Letdes  nnd  Jaffa), 

Endlich  ist  von  Bedeatnng,  dass  sich  bei  Lungfiyiaiyrim  nad 
BrOMckHü  ein  dem  Pankreasferment  ähnliches  Ferment  gernnden  bat 
(FiLEHNE,  Stülxieowj.  Ksch  Untersncbnngen  von  STADEUcunit 
ät  dasselbe  Übrigens  aocb  im  phthisischen  Sputum,  wiewohl  mit  er- 
heblich schwächerer  Wirkung,  yorhanden.  Derselbe  Antor  bat  ge- 
zeigt, dass  es  sich  hier  wahrscbeinlich  nicht  um  ein  Enzym,  aon- 
dem  um  fermenurtig  wirkende  Mikrooi^&istnen  bandelt  (Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  16». 


Anhangsweise  gedenken  wir  hier  mit  wenigen  Worten  der  A>> 
vmdnng  der  Kooh'uhen  LTmphe  in  der  Diagnostik.  Das  Tuberttitim^ 
dessen  Darstellung  durch  R.  Koch  nnter  allen  Umständen  ein  fir 
eigniss  Ton  gewaltiger  wissenschaftlicher  Bedeutung  ist,  erteogt, 
wie  zor  Zeit  allerwärts  bekannt,  in  gewissen  beträchtlichen  Doseo 
bei  TnbenMÜßsen  gewisse  allgemeine  und  Örtliche  ErsclieiuungeD,  die 
man  onler  dem  Ansdrnck  „Reaction"  lusammenfasst.  Diese  Beae- 
tion,  und  zwar  besonders  die  {Irtliche  lässt  sieb  diagnosttaeh  rar- 
werthen;  dieselbe  besteht  am  Respirationsapparat  in  gewissen  snb- 
jeetireo  Empfindungen  (besonders  Schmerz),  in  Erscheinimgen  tob 
Seiten  des  Spuloms,  deren  oben  S-  163  gedacht  ist,  nnd  in  pbym- 
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kalischen  Zeichen  am  Thorax.  —  Trotzdem  diese  örtliche  Reaction 
unter  ümst&nden  ein  sehr  scharfes  Reagens  auf  Lungentubercnlose, 
«neb  anf  vorher  latente,  darstellt,  so  können  wir  die  Herbeiführung 
derselben  zu  diagnostischen  Zwecken  unbedingt  nicht  empfehlen,  und 
xwar  desshalby  weil  dieselbe  Dosen  erfordert,  welche  zwar  durchaus 
nicbt  immer,  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  eine  Verschlimmerung 
der  Krankheit,  unter  Umständen  mit  unaufhaltsam  floridem  Weiter- 
verlanfy  erzeugen.  —  Wir  müssen  dessbalb  in  dieser  Angelegenheit 
zum  Abwarten  rathen,  und  dies  um  so  mehr,  weil  zur  Zeit,  da  wir 
dies  niederschreiben,  kein  Zweifel  mehr  sein  kann,  dass  uns  Koch 
in  nicht  zu  femer  Zeit  seine  Lymphe  in  besserer  „gereinigter''  Form 
BOT  Verfügung  stellen  wird.  Es  wird  dann  wahrscheinlich  die  ganze 
Frage  der  Verwendung  des  Tuberculins  in  neue,  vorläufig  kaum 
übersehbare  Bahnen  gelenkt  werden. 


Die  Untersuchung  des  Girculationsapparates. 


üntersaehaiig  des  Herzens. 

Die  Entwiekelang  der  Methoden  der  localen  Untersuchung  des 
Herzens  ist  eng  verknüpft  mit  der  Einführung  der  Percussion  und 
.  Anscultation.    Auch  hier  sind  es  Laenneg  und  Skoda,  ferner  Piorry, 
Fbiedreigh,  Bambebgeb,  Gerbülbdt,  denen  wir  das  Meiste  zu  dan- 
ken haben. 

Anatomiiches  vom  normalen  Herzen. 

Das  Herz  befindet  sich  derart  auf  dem  nach  vorne  schräg  ab- 
fallenden Zwerchfell,  dass  eine  durch  dasselbe  gelegte  Längsachse 
von  oben  rechts  und  hinten  nach  unten  links  und  vorne  verläuft. 
Es  reicht  bis  etwa  8  —  9  cm  links  der  Medianlinie  (Herzspitze), 
bis  etwa  4— 5  cm  rechts  derselben  (d.  h.  etwa  1  Vi  Fingerbreit  rechts 
des  rechten  Stemalrandes  —  rechter  Vorhof),  gehört  somit  zu 
ungefähr  Va  der  linken,  Vz  der  rechten  Bruslhälfte  an.  Seine  höchste 
Stelle  (linker  VorhoO  entspricht  dem  unteren  Rand  der  Stemal- 
insertion  des  zweiten  Rippenpaares,  seine  tiefste  Stelle  dem  oberen 
Rand  des  6.  Rippenknorpels  bezw.  dem  5.  Intercostalraum  (s.  Fig.  43). 
—  Von  den  drei  Rändern  des  Herzens  wird  der  rechte  vom  rechten 
Vorbof,  der  untere  vom  rechten  Ventrikel,  der  linke  vom  linken 
Ventrikel  gebildet.  Dieser  letztere  liegt  (s.  Figur)  nur  mit  einem 
verschwindenden  Theil  an  der  Vorderfläche,  deren  weitaus  grösster 
Abschnitt  vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird. 

Die  Abbildung  zeigt,  wie  von  rechts,  oben  und  links  die  Lun- 
gen sich  vom  über  das  Herz  schieben,  so  dass  nur  ein  kleiner  vier- 
eckiger Tbeil,  ausschliesslich  dem  rechten  Ventrikel  angehörig,  wand- 
ständig bleibt;  von  den  Grenzen  dieses  wandständigen  Theils  des 
Herzens  verläuft  diejenige  nach  rechts  zwischen  Mittellinie  und  linker 
Sternallinie,  die  obere  hinter  der  vierten  Rippe,  die  linke  etwas 
ausserhalb  der  linken  ParaSternallinie.    Nach  unten  grenzt  das  Herz 
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au  die  Lebflr,  derart,  dass  ea  dieselbe  mit  seinem  untercD  Kand 
flbergreift.  —  Aus  dem  Verlauf  der  Linie  «/,  die  dea  Complenieutär- 
ranm  der  InoiBora  cardiaca  lob.  enp.  sin.  anhiebt,  iet  zn  seheD,  nm 
welch  beträchtlicheB  Stück  dieser  wandetändige  Theil  dee  Herzens 
noch  verkleinert  wird,  wenn  die  Lunge  den  Complementärraum  ganz 
aosfllllL 

Dies  iBt  die  Lage  und  Ausdehnung,  wie  eie  sicti  beim  Er- 
wBchseneD  in  Rückenlage  und  im  Stehen  findet.    Bei  Kindern 
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steht  das  Herz  (ebenso  wie  das  Zwerchfell,  die  unteren  LungenrSnder) 
om  etwa  eine  Rippe  höher,  auch  ist  cb,  da  es  überhaupt  verhältniss* 
mSssig  grösser,  in  etwas  breiterer  Ausdehnung  wantUtUndig ;  im 
hOherenAlter  rückt  es  nmgekehrt  tiefer  (unterer  Rand  ^  l>.  Inter- 
GDstalranm)  und  wird  mit  einem  kleineren  Theile  wandständig,  weil 
ee  von  der  Lunge  mehr  Überlagert  wird.  —  Bei  Seiteulage,  beson- 
ders bei  der  linken,  sinkt  das  Herz  stets  beträchtlich  nach  der  unten 
liegenden  Seite  (s.  u.  Spitzenstoss). 


Der  Situs  viscerum  inversus  zeigt  uns  das  Herz  derart  gelagert, 
dasB  „rechts"  nod  „lioks",  eDtsprechend  eiaem  Spiegelbild,  genau  nm- 
zukehren  eiod.    Vod  ihm  wird  in  der  Folge  nicht  mehr  die  Kede  sein. 

VorbemerkongeD  zum  VentändnisB  der  phyalkaUschen  Eracheinimgea 
am  Herzen. 
Im  Folgenden  eei  kurz  auf  diejenigen  Tbatsachen  aus  der  Phy- 
siologie und  allgemeinen  Pathologie  des  Herzens  hingewiesen,  welche 
dem  wissenschaftlich  gebildeten  Arzt  hei  der  Untersuchung  ond  Be- 
nrtheilniig  des  Herzens  jederzeit  gegenwärtig  seiu  mtlsaen. 

1.  Sie  Btntbewegnng  im  Herzen.  D&s  BInt  strömt  aus  dem  Kör- 
per (den  Cavael  in  den  rechten  Vorhoi',  von  da  während  der  Veu- 
trikeldiastole ,  unter  Durchgang  durch  das  Ostiam  atrioventriculare 
deztrum  (Valv,  tricuspidalis)  in  den  rechten  Ventrikel,  wohei  gegen 
Ende  der  Diastole  der  Vorhof  durch  Contraction  meiner  schwachen 
MuEcalatnr  treibend  nachhilft  und  zugleich  auf  eigeuthUmliche,  hier 
nicht  näher  zu  erörternde  Weise  die  Atrioventricularklappen  hebt, 
wodurch  er  ihren  Scblues  vorbereitet;  die  sofort  anschliessende  Sy- 
stole wirft  das  Blut,  während  die  Valv.  tricuspidalis  gegen  den  Vor- 
bof  zu  abscbliesst,  ans  dem  Ventrikel  durch  das  offene  Ostium  pul- 
monale (Valvulae  semiiunares  der  Pulmonal.)  in  die  Art.  pulmonalis; 
das  Blut,  das  während  der  dud  folgenden  neuen  Ventrikeldiastole 
nicht  zurtickfliessen  kann,  weil  die  Valv.  semilunar.  pulmon.  als 
Ventile  wirken  —  passirt  die  Lungen  und  strömt  aus  ihnen  in  den 
linkeu  Vorhof,  von  da  bei  der  Ventrikeldiastole  durch  das  Ostium 
atrioventric.  sin.  (Valv.  mitralis)  in  den  linken  Ventrikel,  wobei  wieder 
am  Ende  der  Diastole  der  Vorhof,  sich  contrahirend,  nachhilft.  Der 
linke  Ventrikel  wirft  seinen  Inhalt  in  der  Systole  (Abgchluss  gegen 
den  Vorhof  durch  die  Valv.  mitralis)  in  den  Anfangstheil  der  Aorta 
dnrch  das  Ostium  aortic,  welches  er  durch  ein  richtiges  „Auf- 
drucken" des  Klappenventils  der  Valvulae  semilunar.  aort.  eröffnet; 
sowie  dann  aber  der  Druck  vom  Ventrikel  her  wieder  sinkt,  weil 
dessen  Diastole  beginnt,  scbliessen  die  Semitunarklappen  wieder  — 
das  vom  Ventrikel  in  den  Conus  aortae  geworfene  Blut  hat  nur 
den  Abfluss  in  den  Körper. 

Genaaeres  Über  den  Ablauf  der  Venlrikelcontraction  and  deren  Ter- 
httltnisB  Kam  Semilunarklappenschluss  und  zum  Herzatoss,  s.  S.  175.  Dn- 
sere  KenDtniaae  vuii  diesen  Uingen  habeu  sich  in  neuester  Zeit  wesentlich 
erweitert. 

2.  Die  Klappenfehler  ond  ihr  Einflua  auf  die  Blntbewet:ang>.  — 
Ans  dem  Vorstehenden  ist  ersichtlich ,  welche  wichtige  Kolle  die 
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Henogtien  spielen,  einerseits  als  die  Ein-  und  Aasgangspforten  der 
Ventrikel,  andererseits  als  der  Sitz  der  jedes  RllckwärtsfliesseD  des 
Blntes  hindernden  Herzklappen.  —  Die  Blutbewegung  kann  non  auf 
iweierlei  Weise  durch  krankhafte  Vorgänge  an  den  Herzostien 
SchUdignng  erfahren:  entweder  dadurch,  dass  dieselben  sich  ver- 
engem {Stenose  des  Ostinms),  oder  dadurch,  dass  die  Klappen  ihre 
Schlnssfäbigkeit  einbüssen  {InsuJJiciens  der  betreß'enden  Kluppen).  Die 
Stenose  eines  Ostinms  wird  herbeigeführt  darch  endocarditiache  Pro- 
cesse,  welche  zn  Verwachsung  der  KJappenzipfel  nntereioander  nnd 
znr  Bildung  eines  narbigen,  sich  verengernden  Rings  an  der  Basis 
der  Klappen  führen.  Die  Insufäcienz  kann  ebenfalls  durch  Endo- 
carditis  (meist  Verkürzung  der  Klappen,  der  PapillarmuskelsehDen) 
erzengt  werden,  und  das  ist  das  häufigste;  sie  kann  aber  auch  da- 
durch entstehen,  dass  das  Lumen  des  Ostiums  sich  erweitert,  derart, 
dass  die  Klappen  zur  Verschlieasang  desselben  zn  kurz  werden  (rela- 
iite  Klappeninmjficiens,  bei  Herzschwäche  mit  Herzdilatation). 

Ein  Ostium,  das  verengt  ist,  erschwert  den  Durchtritt  des  Blutes. 
Ist  es  ein  Ostium  atrioventriculare  (Mitralstenose  und  Tricuspiäai- 
ttenose),  go  wird  das  BInt  bei  seinem  Eintritt  in  den  Ventrikel 
(zur  Zeit  der  Diastole  des  Herzens)  gehemmt:  die  Füllung  des  Ven- 
trikels ist  beeinträchtigt;  ist  es  ein  Ostium  arteriosum  (Aortenttenose, 
Pulmomlslenoae),  so  ist  die  Austreibung  des  Blutes  aus  dem  Ven- 
trikel bei  dessen  Systole  erschwert  —  Ist  eine  Klappenvorrichtnug 
Bchlassunfähig,  so  lässt  sie  in  dem  Moment,  da  sie  schlieasen  sollte, 
«inen  Theil  des  Blutea  rückwärts  fliessen.  Handelt  es  sich  um  die 
Eingangspforte  des  Ventrikels  {Insufßcienlia  müralis,  tricutpidalU), 
so  fltrümt  bei  der  Systole  ein  Theil  des  Venlrikelinhalts  in  den  Vor- 
bof  zurück;  sitzt  dagegen  der  Fehler  an  der  Ausgangspforte  des 
Ventrikels  ilmujßcientia  aortae,  pulmonalis),  so  wird  nach  beendigter 
Systole  in  der  darauffolgenden  Diastole  ein  Theil  des  soeben  in  die 
betreffende  Arterie  geworfenen  Blutes  dem  Ventrikel  zurückkommen. 

Id  einer  Beziehung  sind  sich  alle  die  genannten  Fehler  völlig 
gleich:  sie  erzeugen  ein  Hindemias  des  Blntstrums,  sie  stauen  das 
Blut  in  dem  im  Blutstrom  jeweils  oberhalb  von  ihnen  gelegenen  Uerz- 
ahschnitL  So  führt  ein  Fehler  eines  arteriellen  Ostiuma  zu  Staunug 
im  betreffenden  Ventrikel;  ein  Fehler  eines  atrioventricularen  Ostiums 
bewirkt  Stauung  im  betreffenden  Vorhof,  ausserdem  aber  auch  so- 
fort Über  diesen  hiuaus  in  den  betreifenden  Veueo. 

3.  Compeniation,  Augleichung  der  Klappenfehler.  Der  abnorme 
Widerstand,  der  durch  jeden  KJappenfehler  der  Blntbewegang  an 
dem  betreffenden  Ostium  erwächst,  würde  sofort  zu  erheblicher  Stö- 
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raog  der  IMutbeweguug  führen,  weon  er  nicht  sofort  dareb  erhöhte 
Arbeit  der  (im  Blutstroni)  oberhalb  des  Widerstandes  gelegenen  Herz- 
abscbnitte  ausgeglichen  würde.  Aber  dabei  bleibt  es  nicht,  sondern 
der  mit  rerinehrter  Arbeit  belastete  Herxabschnitt  wird  auch  hyper- 
trophisch: compensalorisehi!  Hypertrophie.  ~  Höchst  einfach  ist 
dieses  Verbältniss  bei  den  Fehlern  des  Aortenostiums :  sie  werden 
compensirt  durch  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  welche  sioli 
verbindet  mit  Dilatation  (excentrische  Hypertrophie).  Die  letztere 
ist  besonders  slark  bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen,  nnd  dies 
erklärt  sicli  daraus,  dass  bei  der  Aorteninsufficienz  der  linke  Ven- 
trikel in  der  Diastole  von  zwei  Seiten  Blut  erhält,  also  sehr  viel 
mehr  als  normal.  —  Bei  den  Klappenfehlern  an  der  Mitralis  mtlsste 
der  Vorhof  ausgleichen;  aber  er  kann,  trotzdem  er  thatsächlich  dila- 
tirt  nnd  hypertrophisch  wird,  die  nötbige  Arbeit  nicht  leisten,  die 
Stauung  nicht  bewälligeu:  dieselbe  setzt  sich  durch  ihn  hindurch  in 
die  Lungenreuen,  Lungencapillaren  und  -Arterien  and  so  bis  in  den 
rechten  Ventrikel  fort:  dieser  wird  dilatirt  und  hypertrophisch  und 
erzeugt  somit  die  zur  Ausgleichung  nöthige  Erhöhung  der  Triebkraft. 

Was  für  die  Folgen  der  Aorlenfehler  gilt,  gilt  im  Wesentlichen 
auch  für  die  (sehr  seltenen)  der  Pulmonalis;  die  Fehler  der  Tricus- 
pidalis  (sie  sind  mit  Ausnahme  der  relativen  Insufticienz  ebenfalls 
selten)  finden  aber  nur  eine  Ausgleichung,  und  zwar  eine  kaom 
nennenswerthe,  in  der  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofs,  denn  die 
Drufkerhöhuug  im  Körpervenensystem  hat  keinen  Einfluss  auf  den 
Druck  in  den  KSrperarterien,  kann  daher  auch  nicht  etwa  eine  com- 
pensatoriscbe  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikels  erzeugen. 

Es  erzengt  also  die  Insufticienz  und  die  Stenose  der  Aorta  eine 
Hypertrophie  des  linken,  die  Insufßcienz  nnd  die  Stenose  der  Mitralis 
eine  solche  des  rechten  Ventrikels.  —  Bei  der  MitralinsnfGcienz  konnst 
aber  noch  etwas  hinzu:  hier  fliesst  dem  linken  Ventrikel  während 
seiner  Diastole  aus  dem  erweiterten  Vorhof  das  gestaute  Blut  unter 
abnorm  hohem  Druck  und  in  vermehrter  Menge  zu:  er  wird  dilatirt, 
nnd  da  er  diese  Blulmenge  auch  bewältigen,  d.  h.  zum  Theil  nach 
vorwärts  in  die  Aorta,  zum  Theil  rückwärts  dnrch  das  Mitralostiam 
in  den  Vorhof  austreiben  niuss,  so  wird  er  hypertrophisch.  Die 
Mitral  insufticienz  fuhrt  also  zu  Hypertrophie  und  Dilatation  beider 
Herz  Ventrikel, 

Diese  verschiedenen  Hypertroph  ien  werden  znr  Dia- 
gnose der  betreffenden  Klappenfehler  benutzt. 

4.  Henhypeitrophie  ani  anderen  Ursachen.  Ansger  den  Klappen- 
fehlern führen  noch  gewisse  andere  Zustände  zu  Hypertrophie:   60 
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Wird  der  linke  Ventrikel  hypertroph isch  dnreb  die  vermehrten 
Widerstände,  die  dem  Körperarteriensystem  durch  Arterhsderose 
erwacbsen;  er  wird  es  ferner  znweilen  infolge  fortgesetzter  starker 
kBrperlicher  Anstrengung  {idiopathische  Hershypertropkie),  ferner  bei 
den  verschiedenen  Formen  der  chroniichen  Xephrilit,  und  zwar  bei 
dieser  um  so  mehr,  je  länger  sich  der  allgemeine  Kväfteznstand  er- 
hält (am  Btärketeu  deshalb  bei  der  Schrampßiere,  aber  2.  B.  auch  bei 
der  acuten  Nephritis,  wenn  sie  eine  gewisse  Zeit  andauert).  —  Der 
rechte  Ventrikel  wird  bypertrophiBch  bei  jeder  danernden  Er- 
höhong  des  Widerstandes  im  Lungenkreislaur,  am  regelmässigsten  und 
stärksten  beim  Emphysem  (Untergang  vieler  Lungencapillaren  durch 
Gewebsschwnud},  bei  starker  Ltinf/pntchn/mpßing .  starker  Kypko- 
sroltase. 

5,  Die  Gestalt  des  Heizens  wird  bei  Hypertrophie  (and  Dilatation) 
folgendermaassen  verändert:  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ver- 
breitert das  Uerz  nach  links  und  macht  es  ausserdem  länger;  ist 
Dilatation  dabei,  so  vermehrt  diese  wesentlich  die  Verbreitermig 
nach  links.  —  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels 
bewirkt  lediglich  Verbreiterung  des  Herzens  nach  rechts.  Hyper- 
trophie und  Dilatation  beider  Ventrikel  macht  das  Hera  nach  rechts 
Dnd  links  breiter  und  verlängert  es. 

0.  Sie  reine  Dilatation.  Sie  kommt  anBechliesslich  der  Hera- 
tehwäche  bezw.  der  Hersläbmung  zu  und  ist  bedingt  dnrch  die  Ver- 
minderung des  Tonus  des  Herzmuskels  unter  gleichzeitiger  Herab- 
Betznng  seiner  Contractionsfilhigkeit  —  Sie  kann  auch  auftreten  bei 
dem  vorher  hypertrophisch -dilatirten  Herzen,  und  führt  dann  mit- 
unter zu  ausserordentlicher  Vergrösserung.  —  Die  VergrUsserung  ist 
bei  der  Herzdilatatiou    ungefähr  gleichmässig  in  allen  Dimensionen. 

Unterschieden  wird  die  Vergrösserung  des  Herzens  durch  Hyper- 
trophie (mit  Dilatation)  und  die  durch  die  eben  erwähnte  Dilatation 
hauptsächlich  an  der  Hand  der  Zeichen  der  Uersarbeil, 

7.  Sie  Wanditändigkeit  des  Heneni  steht  in  sehr  wichtiger  Be- 
ziehung zu  dessen  Grösse  (Über  den  Herzbeutel  s.  später).  Ein  ver- 
grBssertes  Herz  ist  immer  in  weiterem  Umfang  wnndsländig,  als  ein 
normal  grosses  —  falls  nicht  in  der  Umgebung  des  Herzens  Bedin- 
gungeu  gegeben  sind,  welche  ihrerseits  die  Wandständigkeit  des 
Herzeos  vermindern,  bezw.  eine  Vergrösserung  seiner  Wandständlg- 
keit  hindern.  —  Vermindert  wird  die  Wandstäudigkeit  durch  das 
Langenemphysem  bezw.  das  Volumen  pulmonum  anctum.  Sei  es,  das» 
diese  Anomalie  der  Lnngen  beiderseitig,  oder  nur  linksseitig,  sei  es, 
dass  sie  chronisch  oder  vorübergehend  da  ist,  —  in  jedem  Fall  hat 
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die  erweiterte  Lange  das  Bestreben,  sieb  tbeilweise  oder  ganz  zf| 
sehen  das  Herz  und  die  firastwand  eiDznschieben ;  d.  b.  also  dl 
WäDdständigkeit  des  ersteren  zu  beeinträclitigen.  Man  spricht  I 
solchen  Fällen  von  Ueberlagerung  des  Hersena  durch  die  Lur^ 
Dieselbe  bewirkt,  dass  ein  normal  grosses  Herz  beim  Emphysem  i 
geringerem  Umfang  der  Brustwand  anliegt,  als  bei  normalen  Lnngec 
Entsprechend  kann  sich  auch  eine  etwaige  Vergrösserang  des  Herzen 
bei  Emphysem  nicht  in  dem  Maasse  durch  verstärkte  Wandstäudigkei 
äussern,  wie  sie  es  thun  würde,  wenn  die  Lungen  normal  wären 
Ea  kann  vielmehr  bei  Herzvergrösserung  und  gleichzeitigem  Lungen 
emphysent  das  Herz  in  etwa  der  Norm  entsprechendem  oder  soga 
in  mehr  oder  weniger  stark  vermindertem  Umfang  wandständig  ge 
troffen  werden. 

Ein  anderer  Zustand  hat  den  umgekehrten  Einflusg;  es  ist  die 
die  entzündliche  Verwachsung  des  Lungenrandes  mit  der  Parietal 
pleura  an  der  Incisura  eardiaca;  nicht  allein  bindert  dieselbe  jed< 
respiratorische  Verschiebung  des  Lungenrandes  Über  dem  Herzen 
sondern  es  kommt  sogar  weiterbin  durch  gleichzeitige  pleurale  ode 
Lungenscbrumpfoug  meistens  za  einem  Zurückweichen  der  Lungi 
Über  dem  Herzen:  dieses  letztere  wird  dadurch  mehr  wandständig 
als  es  seiner  Grösse  nach  sein  würde,  falls  die  Lungen  normal  grosi 
wären;  dadurch  kann  Herzvergrösserung  vorgetäuscht  werden  (ab 
normes  FreiUeijen  des  Herzens). 

Man  muss  deshalb  beim  Schlnss  auf  die  Grösse  des  Herzens  aui 
dessen  Wandständigkoit  (s.  Percnasion:  „absolute  Hersdämpfung")  im. 
mer  das  etwaige  Vorhandensein  dieser  Zustände  in  Betracht  ciehaM 

Inspection  und  Falpation  der  Herzgegend.') 
Beide  Untersachungemethodeu  werden,  ebenso  wie  die  Ubrigi 
Untersuchung  des  Herzens,  am  besten  in  der  massig  erhöhten  Rucken 
läge  vorgenommen.  Die  Untersuchung  im  Stehen  oder  Sitzen  mach 
technische  Schwierigkeiten;  die  letztere  ist  aber  freilich  bei  scbwerec 
Herzkranken  wegen  der  vorhandenen  OrUiopnoe  (s.  S,  9  und  72)  zu- 
weilen nicht  zu  umgehen.  —  Die  Palpation  geschieht  theils  mit  den 
Spitzen  des  zweiten  und  dritten  Fingers,  tbeils  mit  der  flach  a^ 
gelegten  Hohlhand.  i 

0er  Spitze nstoss. 
Vormals  VerhältniMe.    Er  ist  von  höchster  Wichtigkeit  als  ein 
anatomischer  Anhaltspunkt,   denn  er  entspricht  entweder  genai 

II  Die    beiden  Dnlemuchangsnielhodca  babea  beim  Herzen  bo  innig  ii 
Aoilot  XU  gr^en,  dass  eine  Trennung  derselben  gekQnstelt  erscheinen  i 
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der  Spitze  oder  einer  Stelle  dicht  einwärts  von  ibr.  —  Er  ist  bei  der 
Mehrzabl  der  Gesunden  dem  Auge  wie  den  tastenden  Fingerspitzen 
bemerkbar  als  eine  rhythmische  und  zwar  eyatolische  Vorwölbung 
Ton  etwa  Fingerbreite,  die  sich  beim  Erwachsenen,  bei  aufrechter 
Haltung  oder  Rticlienlage,  im  5.  Intercostalraum  dicht  einwärts  der 
Hamillarlinie  findet;  nnr  ausnahmsweise,  hauptsächlich  bei  Personen 
mit  sehr  kurzem  Thorax,  t«Ieht  er  im  4.  Intercostalranm.  —  Bei  Kin- 
dem  bis  zum  10.  Jahre  pflegt  er  fast  regelmassig  im  4,  Intereostal- 
räum  and  entweder  in  der  Mamillarlinie  oder  ausserhalb  derselben 
(».  0.  „Anatomisches"),  bei  Greiten  dagegen  zuweilen  im  6.  Inter- 
costalraum  getroffen  za  werden.  —  Starkes  Fettpolster,  bezw.  Hamma, 
ferner  enge  Intercostalräume  machen  ihn  unsichtbar,  aber  er  bleibt 
dann  meist  noch  f'Ublbar.  Er  kann  Übrigens  auch  ohne  klare  Ur- 
sache zuweilen  bei  Gesunden  gänzlieb  fehlen. 

Die  ruhige  Alhmumj  ändert  am  Spitzenstoes  nichts.  Beim  ver- 
tieften Inspirinm  aber  wird  er  meiat  von  der  in  den  Complementär- 
raum  tretenden  Lunge  verdeckt;  bleibt  er  bemerkbar,  so  rückt  er 
oft  nm  einen  Intercostalranm  tiefer,  entsprechend  der  inspiratorischen 
Senkung  des  Zwerchfells. 

Der  Eiaßuss  der  Körfienslelluni]  macht  sich  in  der  Seitenlsge 
sehr  bemerklieb:  bei  linker  Seitenlage  rtickt  der  Spitzenetoss  tlber 
die  Mamillarlinie  hinaus,  selbst  bis  gegen  die  vordere  Asillarlime; 
bei  rechter  Seitenlage  pflegt  er  entweder  einfach  zu  verschwinden 
oder  etwas  nach  rechts  zn  rücken. 

Körperticke  Anstrengung  and  psychische  Aufregung,  die  haupt- 
süchlicben  physiologischen  Erreger  der  Hcrzaction,  kennen  beim  vOUig 
Gesunden,  noch  mehr  bei  nervösen  Menschen  den  Spitzenstoss  merk- 
lich verändern:  er  kann  deutlich  stärker  und  sogar  breiter  werden, 
bezw.  etwas  nach  links  rücken. 

Die  physikalischen  Bedingungen  des  Spitz enslosaea  und  dessen  seit- 
liches Verhältniaa  zu  den  Phasen  der  Uerzrevolution  sind  ecbon  seit  lange 
Oegenstand  vielfacher  UnterauchuDgen.  Erat  in  neuester  Zeit  sind  durch 
ICastids  diese  Fragen,  wie  es  acbeint,  endgiltig  klargelegt  worden.  Das 
Verfahren  von  Martius  besteht  darin,  daaa  er  in  die  Curve,  welche  er 
durch  ein  GKUNUACH'aehes  Polygrapbion  vom  Herzstoaa  actireiben  Usat, 
die  Momente  der  ersten  und  zweiten  Berztöne,  d.  h.  der  Verschlieaaangen 
der  «trioventricularen  und  der  arteriellen  Ostien  einträgt.  B«  gelingt 
diea  mit  fast  absoliiler  Genaoigkeit  durch  gleichzeitige  Auscultation,  aber 
nur  unter  einer  Uedingang,  nUmlich  wenn  das  Hert  vollkommen  regel- 
miesig  schlugt.  Es  treten  nämlich  in  diesem  Fall  die  Bewegangen  der 
markirenden  Hand  zeitlich  mit  den  Hcrztünen  ebenso  genau  in  Einklang, 
^e  beim  Tanzen  die  Bewegnogen  der  FUase  mit  den  Tönen  der  Musik, 


<7« 


SynMkr  TMI. 


olff  Mm  SpHilpn  «na  Dom  tfie  PiiferbewegiiDgeii  dee  EUvienpielera 
wit  ileiMii  de»  ViofinapMeni.  Martiu»  nennt  Beine  Helhode  ,4cnBti- 
Nch«  Markirmethod«^'. 

I>M  irich%8t«  an  den  Krgebn'iMen  dieter  Untersacbaag«!  Ut  der 
n.  K.  aBwiätr\i"KVii:h  erbrachte  Nachwdi  deg  seitlicben  Verhaltras  de« 
flpitzAintOMea  znr  Herzayilole.  Der  Spitzenstoss  flUt  elva  in  die  UJUe 
xwiaehe»  atrioTKntrienlarem  nnd  artericltem  Klappenachlngs,  und  dx  non 
w«ltfir  Maiitida  dnrch  si;Mehz«itii;a  Aatathwe  der  Carotis-  nad  der  Spitieii- 
Htos«Riirvfi  znm  erden  Mal  den  eiacten  Nachweis  brin^,  dags  mit  dem 
Oiliffflptinkt  den  '!ardi<il(ratnma,  d.  Ii.  mit  der  Knppe  deg  äpiCzenstosees,  der 
Bpf;irin  dea  l'^inarrJimena  dea  ttluti^a  in  die  Aorta  zoaammenfallt,  eo  to\gt 
nnlliwendiff,  dam  der  anrütetgcnde  äclienkel  der  Spitzenetosscarre ,  der 
ftlao  isirlmiien  AlrinrrntriRalnrklappenMchliiBs,  d.  b.  Beginn  der  Systole, 
nnd  Kröffnnitg  dea  Aortenoalinina  liegt,  einem  Zeitranm  entspricht,  wib- 
rand  deaaen  der  Ventrikel  alcb  bereite  contrahirt,  aber  nocb  nicbt  den- 
jenigen liinendriiek  nrrnicbt  hat,  der  den  in  der  Aorta  herrschenden  fiber- 
al«if(t  und  dadurch  die  Semiltinarklappen  za  erÖfTnen  vermag.  Mithin  ist 
in  dJMem  nraten  Abnchnitt  der  Systole  der  Ventrikel  nach  rückwärts  wie 
wwarla  geacbloaaftii  (l'ertchliutzeil). 

Der  flerzatoaa  ontaleht  aomit  in  der  VerschlDsazeit,  und  damit  ist 
Aldkimun  ■  äXODA  -  (fUTUuOD'achu  KlIckatosBlbeorie  des  Herzatoasea 
>lfgt.  Vinlmehr  iat  ea  die  (iestalts-  und  Lageverändening  des  er- 
inden  Ventrikels,  welche  den  Stoss  erzeugt  —  wie  dies  Ludwio 
tind  iinoli  llim  Andere  schon  früher  erkannt,  freilich  noch  nie  exact  er- 
wloaen  haben. 

Terlagtrnng:  (Slslocttion)  des  Bpitzenstotaes  in  Krankheiten.  —  Sie 
kunii  Iti'iliiiKt.  Bi'iii:  n)  iliirrh  JUxIoriifimi  dm  Herzens,  b)  durch  Ver- 
IfrOiKttninr/  f/ft   llrrtf^ng. 

a)  Dill  IHahcatioH  de»  Hersntis.  FUr  die  Beurtbeünng  derselben 
Ist  der  H|iitzi!iiMluHM  ein  nobr  wichtiges  Zeichen,  weil  die  audereo 
Uiitcrandiuiift'iDii^thodcD  hier  ort  unklare  Ergebnisse  haben,  oder  sogar 
gnut  im  Hticlifl  lH«flcu. 

IUff'ormitiUeH  des  'l'hiirar  ktinnen  Verlagerung  nach  allen  mög- 
lichen KiohtUDgen  horbeiflthren.  So  kommt  es  vor,  does  bei  einem 
fn  der  Hersgcftend  and  der  linken  RruBtneite  abgeflachten  nnd  eio- 
Itcdrllcktoii  Thorax  der  Uemtos«  (somit  das  Herz)  weiter  nach  anssen, 
mit'r  iliuB  er  weiter  nach  iiioeu  getroffen  wird. 

I*tit  1  .un^enemphtfnem  bewirkt,  falla  es  den  SpitzenstOGS  nicht 
dnrvh  Ueherlagfrnn^  num  Versehwinden  bringt,  ein  Hinabrllcken  de*- 
lelbfn  in  den  1^  IntercostAimnm  (Tiefstand  dee  ZwerchfellBl). 

If^Krffis  tMvudtitira  und  Pnrumothora.r  verdrängen  Her«  nad 
Spit]cnsl(Wts  nach  der  gesunden  Seite,  nnd  zwar  in  den  schwersten 
FUlcu  nach  links  bis  in  die  mittlere  Axillarlinic,  n«cb  rechts  aelteo 
über  die  Mamillivlitiie  hinan».    Dabei  rOeken  Mcdiastinnm  nnd  Hn» 
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baais  ebenfalls  binüber,  wiewohl  nicht  so  weit,  ala  die  Herzspitze. 
—  Mediaslinale  Tumoren  könDen  dieselbe  Wirknng  babcD,  wie  eine 
recbtsseitige  Pleuritis. 

Bei  rechtsseitiger  Pleurilis  wird  der  SpitEenstoaa  zuweilen  nicht  allein 
nicb  links,  sondern  ancli  nach  oben,  in  den  4.  IntercosUlraum,  verschoben. 
Der  Grund  ist  nicht  ganz  klar.  £Pass  die  Leber,  weil  sie  rechts  herab- 
gedrängt wird,  mit  ihrem  linken  Lappen  emporsteigt,  ist  höchst  unwahr- 
scheinlich, denn  ihr  Drehpunkt,  am  Lig.  suspensor.  bep.,  tritt  durch  den 
Druck  des  rechtsseitigen  Exsudats  selbst  tiefer.  —  Die  Stellung  des 
Herzens  bei  der  Verdrängung  ist  überhaupt  Gegenstand  vielfacher  Er- 
örterungen gewesen,  auf  die  wir  hier  nicht  eingehen  können. 

Luinjenschrumpfung  und  Sebrumpfuug  einer  Brastseite  nach  ah- 
gelaafener  Pleuritis  zerren  Mediastinum  und  Herz  in  die  kranke  Seite 
and  ziehen  gleichzeitig  das  Zwerchfell  empor:  der  Herzstoss  rückt 
daher  bei  rechtsseitiger  Schrumpfung  nach  oben  und  rechts,  bei  links- 
seitiger nach  oben,  bezw.  nach  oben  und  links. 

Ist  das  Herz  zufällig  so  nach  rechts  verzerrt,  dass  die  Spitze  hinter 
das  Sternum  rUckt  oder  dicht  neben  dasselbe,  wo  die  Intercostalritume 
sehr  eng  sind,  so  kann  natürlich  der  Spitzenstoss  nicht  znr  Beobachtung 
kommen. 

Bei  der  Pleuritis  exsud.  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  das  Uerz  in 
der  verdrängten  Stellung  entzündlich  verwächst,  dann  bleibt  der 
äpilzenstoss  dorthin  verlagert,  auch  wenn  die  Ursache  der  Verdrängung 
lÜigst  geschwunden  ist. 

Hocbsland  des  Zwerchfells  infolge  von  Peritonitis  oder  von  ein- 
fach mecbapischem  Druck  von  unten,  oder  infolge  von  neurotischer 
ZwercbfellslähniDDg  bewirkt  Dislocation  des  Herzstosses  nach  oben 
oder  nach  oben  and  links. 

b)  Die  Vergrössermiif  des  Mersens.  Es  ist  die  Hypertrophie  und 
DUalation  dea  linken  V'enlrlkels,  welche  sich  kennzeichnet  durch  Ver- 
lagerang des  Spitzenstosses  uacb  uuaten,  oder  nach  aussen  und  unten, 
und  zwar  unter  Umständen  bis  in  die  hintere  Axillarlinie  nnd  den 
8.  Intereostalrauni.  —  Hierbei  ist  der  Spitzenstoss  ausserdem  ver- 
breitert und  verstärkt,  s.  u. 

Die  Zustände,  welche  z».  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ven- 
trikels fuhren,  s.  S.  172  u.  173.  —  Auch  die  Hyp<-rtrophie  und  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels  kunn  den  Spitzenstoss  ein  Weniges  nach  links  ver- 
tagern, well  der  grosse  rechte  Ventrikel  den  linken  etwas  bei  Seite  drUngt. 
Die  Verlagernng  Ist  aber  immer  ganz  gering,  hüchatens  bis  eben  Itber 
die  Mamillarliiiic  hinaus. 

O.VleiutJl,  DiBjjmaUt.    S.  Auflus«.  VI 
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Aendernng  der  Breite  und  Stärke  des  Spitzenttouea.  Die  Breite 
wird  sowohl  dnrch  die  InspectioD,  als  durch  die  Palpation  benrtheilt. 
—  Verbreiterung  ohne  erhebliche  Verstärkung  kommt  selten  vor:  bei 
normalem  Herzen  dann,  wenn  es  durch  Lungenschrumpfung  in  yer- 
grössertem  Umfang  wandständig  ist;  ferner  habe  ich  sie  zuweilen  bei 
Thoraxdifformitäten  (ohne  Hypertrophie  des  Herzens)  und  bei  hoch- 
gradiger Abmagerung  gefunden. 

Im  Uebrigen  geht  Verbreiterung  des  Spitzenstosses  mit  Verstär- 
kung meist  Hand  in  Hand. 

Die  Stärke  des  Spitzenstosses  kann  nur  durch  die  Palpation  und 
an  der  Hand  vielfacher  Uebung  sicher  ermittelt  werden.  Ein  Spitzen- 
stoss^  der  so  stark  ist,  dass  er  den  massig  drückenden  Finger  empor- 
hebt, wird  als  ,Mbend"  bezeichnet. 

Vorübergehende,  oft  bedeutende  Verstärkung  und  massige  Ver- 
breiterung wird  bewirkt  durch  vermehrte  Herzarbeit  (s.  o.)  infolge 
grosser  Anstrengung  und  psychischer  Erregung.  Man  soll  deshalb 
stets  das  Herz  unter  Ausschluss  dieser  beiden  Zustände  untersuchen. 

Beim  nervösen  Herzklopfen,  beim  Morb.  Basedowii,  zuweilen  bei 
der  chronischen  Nicotinvergißung  kann  der  Herzstoss  zeitweise  sehr 
verstärkt  und  sogar  etwas  verbreitert  sein  als  Zeichen  einer  ver- 
mehrten Arbeitsleistung  des  Herzens,  ohne  dass  dasselbe  or- 
ganisch verändert  ist.  Dasselbe  kommt,  wiewohl  in  massigerem  Grad^ 
vor  im  Fieber.  —  Ferner  kann  der  Spitzenstoss  verstärkt  sein,  und 
zwar  auch  ohne  dass  die  Herzthätigkeit  gesteigert  ist,  falls  das  Herz 
abnorm  fest  der  Brustwand  angelagert  ist:  bei  mediastinalen  Tumoren. 

Dauernde  Verstärkung  und  Verbreiterung  ist  das  mchtigste  Zeichen 
einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Hier  ist  der  Spitzenstoss 
in  sehr  entwickelten  Fällen  hebend  und  auf  mehrere  Fingerbreit  aus- 
gedehnt (dabei  ist  er  nach  links  und  unten  verlagert,  s.  o.).     . 

Vorausgesetzt  ist  dabei,  dass  das  hyportrophische  Flerz  seinem  Vo- 
lumen entsprechend  mit  vermehrter  Kraft  arbeitet.  Tritt  Herzschwftche 
ein,  so  nimmt  der  Spitzenstoss  entsprechend  nach  Breite  und  Stürke  etwas 
ab;   er  kann  aber  dabei  doch   noch  deutlich  erkennbar  krankhaft  sein. 

In  vielen  Fällen  ist  es  schwer,  den  Spitzenstoss  vom 
„Herzstoss^'   im  Allgemeinen  zu   trennen;   davon  unten  S.  180. 

Abschwächung  des  Spitzenstosses.     Dass  derselbe  bei  völlig  Ge* 

Sunden  dauernd  sehr  schwach  sein,  selbst  fehlen  kann,  ist  erwähnt. 

Krankhafter  Weise  wird  er  vermindert  bezw.  aufgehoben: 

bei  Verdeckung  der   Herzthätigkeit  infolge   von    Ueberlagerung : 

durch  die  Lungen  bei  Emphysem,  durch  ein  pleuritisches,  durch  ein 

pericardiales  Exsudat,  endlich  auch  durch  Tumoren; 
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bei  Oedem,  Havlfimphysem,  entzündlicher  Erkrankung  der  Brnst- 
wand  in  der  Herzgegend; 

bei  Verminderumj  der  Herstkatigkeit,  wie  sie  infolge  von  Dege- 
neration des  Herzmntkels  aller  Art  auftritt;  hier  sind  zu  nennen: 
Myocarditie,  Liponatosia  cordiB;  Erlahmen,  bezw.  Degtneration  de» 
ht/perlrophisehen  flersens,  besonders  bei  der  Incompensation  von 
Klappenfebleru;  Erlahmen  in  fieberhaften  Krankbeiten  (besonders 
CoUaps). 

Fttr  die  Entwicklung  der  PericardUit  exsudativa  ist  das  Verecliwin- 
d  en  eines  vorher  dagewesenen  Spitzenatossee  zuweilen  das  einzig 
sichere,  darum  ein  sehr  wichtiges  Zeichen.  —  Die  Verminderung  der  IlerZ' 
thUigkeit  spricht  eich  dagegen  viel  schärfer,  als  am  Spitzeustoes,  aus  am 
Hadialpuls;  a.  a.  dessen  Bedeutung  für  alle  diese  Znstäude.  Der  Kadisl- 
puls  ist  ausäerdem  der  einzige  directe  Haassstab  der  Herzleiatung  in 
allen  oben  genannten  Pilllen  der  Verdeckung  der  Herzthätigiteit;  er  ist 
so  ganz  besonders  wichtig  bei  der  Pericarditis. 

£in  durch  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  verdeckter  Spitzenstoss  wird 
oft  durch  Aufsetzen  oder  Vorbeugen  des  Kranken  wieder  deutlich,  weil 
das  Herz  dabei  infolge  seiner  grosseren  Schwere  sich  gegen  die  Thorax- 
wand legt.  Dabei  findet  er  sich  dauu  oft  im  6,  Intercostalraum,  well  der 
gefUUte  Herzbeutel  das  Zwerchfell  herabdriickt.  Bei  einem  durch  Herz- 
schwache  fehlenden  Spitzenstoss  fehlt  nalUrlieh  dieses  Zeichen. 

Ferner  fehlt  der  Spilzenstosa  bei  Pericardiiitveru^achsuHg  (b.  unten 
Qtiter  „eystoliache  Einziehungen")  nnd  zuweilen  bei  Stenose  de*  Aorten- 
oaliums,  hier  trotz  bestehender  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
(langsame  Ventrikelcontraction  infolge  der  erechwerten  Entleerung). 

Systolische  Einziehungen  der  Gegend  des  Spitzenstoss  es  haben  er- 
fahrnngsgemäss  gar  keine  diagnostische  Itedeuiung.  Ueber  systolische  Ein- 
ziehungen der  ganzen  unleren  Hengegend  s.  u. 

Verdoppelung  des  Sptlzenslosses ;  —  Sgslolia  atlemans;  —  ffemi- 
sgstolie.  —  Es  giebt  Fälle  abnormer  Uerzthätigkeit ,  wo  von  je  zwei 
Herarevolulioneu  stetig  die  eine  mehr  (oder  sogar  nusschliesalicb  — ?) 
auf  eine  Arbeitsleistung  des  linken,  die  zweite  mehr  nnf  solche  des  rechten 
Ventrikels  schlieasen  ISsst.  —  80  ist  beobachtet  (ünteruicut),  dasa  bei 
einer  Mitral insul'ficienz  je  bei  der  einen  Herzcontraotioii  kräftiger  Spitzen- 
stoss, Mitral gerHuach  und  diaalolisoher  Aorteuton,  —  bei  der  anderen 
schwacher  nach  rechts  verlagerter  Herzstoss,  diastolischer  PulmonaltoD, 
epigaslrische  PuUation  am  deuillchelen  waren.  —  Leyden  (der  erste, 
der  die  Aufmerksamkeit  auf  derartiges  lenkte)  hat  Falle  beschrieben,  wo  ' 
die  Erscheinungen  vermjiben  üesaen,  dass  stets  abwechselnd  einmal  beide 
Ventrikel,  das  andere  Mal  nur  der  rechte  sich  uontrubirleu,  so  dass  also 
stets  auf  eine  Üontraetiou  des  llnkeu  Ventrikels  zwei  des  rechten  kamen. 
Daa  letztere  hat  Leyden  NemisysloUe,  das  erstere  hat  UMVEaHiCHT  ^- 
itolia  aliernana  genannt. 
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'mm  Ca  ach  in  aaitheu  FlUen 
r  rgrUaitai  (vgL  ä.  219)  der 
-  Wir  btnaen  bei  feser  Gclegeniieit  die  Banerkm^  mit  nler- 
b^  tothnttige  ük  Begriffe  „Bigemiaie"  nad  ^l«r»r«ade  Bora- 
wBoor'  fidftck  (ii lieft  aagnnwdt  werden  Irgl.  S.  ~  ~  ~  ' 
&»«  A  I^BiMMM),  m«  dan  döne  YernmiBE  dnrcli  U: 
Pii'ilmiin;:  gyitali«  atema«  (die  etgeatScb  nU  Pop  Bad  ReefcC 
dtenivaife«  PÜI*  etfapredwa  laasite)  noch  TuiaeJut  «iid. 
Ofc  Aswcadimg  dn  |E73{ilBscliea  Vrrf»hreiia  snf  den 
{CtfMnfrapkie)  iua,  <rie  friUter  erwlluu  ist, 

im  wmtMtKi  Zetc  (MAJcncB)  daa  Ventiadai»  des  AUaaä  der  HenrerolafiiM 
Haftritit;  Ar  £e  PatMogie  aa  aieh  aad  ipröell  ftr  £e  Diagaartifc  ha« 
dfitM  Methode  nodt  luine  aeaaeaswenlien  Ergeboiaae  gdiabL 


V»rte6lbwng  der  Btrag^yend  incL  Rippe  and  Steniaiii  i  VttuaMre) 
bildet  «ich  allmäillJcJi  am  bei  tiarktr  Hypertrapkie  und  l'üatatiom; 
hei  aoleheT  dea  reehtea  Ventrikeb.  oder  dea  rechten  nad  linken  er- 
Mrcckt  aieb  die  VorwOlbang  snweiieo  bis  jenseits  des  StemniBs,  bei 
reiner  By;»ertropEiie  dea  Ihikeo  VentrikeU  liegt  sie  mehr  nach  linka.  — 
Pmwr  Temrucht  die  PerieardüU  tixndal.  zuweilen  eine  deotfidte 
VorwOtbOBg, 

Dicaaa  Zeichen  kSagt  ab  Ton  xwei  Faetotm:  der  Grösse  des  Beraena, 
bes«.  des  Berabentels,  and  der  Naebgiebigkeit  des  Brustkorbs.  Ist  l«Cg- 
t«rer  weicb,  to  eatviekelt  sieb  die  VorwOlbong  ruck,  a.  Bl  bat  aeaCer 
l'encardiüs,  and  ist  sebr  atark  ( HerzTer;gröseeruBg  bei  Kiadwa);  b«{ 
•Urreai  Tborax  kann  sie  troU  aebr  grosdea  Henens  tiSIUs 
Niebfa  m  Tenreebseln  ist  sie  mit  den  VortreibiiDgeD  dBrch 
tiuiMrea,  Aaeurysmen. 

Vn-hreiMT  HersMtiMs  in  den  latercostalrihinieD  der  Herzgegend 
aad  aelbat  aaf  Atn  Bippeo  aad  dem  Stemam  eatspricht  ebenJEalte 
■eiit  einer  Bypertrophie  des  Benem.  —  Aber  aach  bei  SchmmpAiag 
der  ttakea  \jaM^  »H  Freäegamf  des  Hersau  kommt  es  in  verbn!- 
letea  •ielit'  aad  flUilbarea  Berzbewegnngen  in  den  Intercoätalränmen. 
Ist  bei  solchen  Kranken  die  Herxaetion  erregt,  so  kann  das  Bild 
einer  bedeateoden  Hypertrophie  des  Beneos  entgteben  —  bei  TOQig 
normaler  Ben.grJJaae. 

WeoD  bei  etneni  dnrch  Ditalatioii  oder  dorch  LuogenretractioB 
in  weiter  AasdebnuDg  waadstündi^n  Herzen  fierzKhiräcäe  asflritt, 
'  w>  nebt  man  nicht  selten  ein  rrrbrnleli-^  tt'offtm  in  den  Intereostal- 
rilnnien  nod  sogar  an  den  Rippen  der  Piücordialgegeod,  da«  indesa 
dflrcb  seinen  nnenergigcbeo  Charakter  sichtlich  mit  den  frUhereD  otn- 
eehriebenereo  aber  kraltrollerea  BewegnngserBcbeinnngeo  im  Gegeu- 
salz  »lebt. 
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Nicht  onr  dies,  sondern  sogar  äusBerst  verslärAten  Spilzenslomi  und 
sieht-  und  fühlbare  Hebujiy  der  ganzen  Präcordialgegend  mit  gleich- 
zeitiger Pulsschwäche  hat  Mäbtius  bei  reiner  UeberanaCrenguug  dea 
Ilerzena  darch  kürperliclie  Arbeit  tuehrmala  geaehea.  Mabtids  sieht  diesen 
Gegeijsatz  zwischen  sichtbarer  üerzarbeit  und  PdIb  als  piilhugaomuDiacEi 
fUr  reine  Ueberanstrengung  des  llerzens  an  (ND.  im  Fnll  der  Äueschlieu* 
snng  von  Aorteniitenose  oder  Aneurysma!). 

Pulsationen  an  der  Herzbasis,  schart'  begrenzt  auf  den  rechten  nnd 
linken  2.  IntercoBt&lraum  dicht  am  Sternum,  rühren  von  der  Aorta,  bezw. 
Fnlmoualis  her.  Sie  atnd  aelten  sieht-,  meist  nur  fühlbar.  —  täiud  sie 
ttysIoUsch,  so  können  sie  auf  Aneurysmen  dieser  Ger^sHO  hinweisen.  Häu- 
figer fühlt  man  ein  diastolisches  Klappen,  und  zwar  besonders  links,  über 
der  Palmonalie:  es  ist  der  diastolische  Klappenachluas  der  A.  pulmonalia. 
Sind  Lungen  und  Herz  normal,  so  ist  er  nicht  zu  fühlen;  hat  sieb  die 
Lange  von  der  Herzbaeis  (durch  Schrumpfung  oder  Ilerzvergrüsserong) 
BurUckgezogen  oder  ist  aie  verdichtet,  so  kann  er  fühlbar  werden;  be- 
aondera  aber  wird  er  es  dann,  wenn  er  gleichzeitig  durch  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  verstärkt  ist.  —  Beim  Lungenemphysem  bestetil 
(las  eigenthümliche  Verhällniss ,  duss  zwar  der  Falmonalklappenschlnss 
hochgradig  verstärkt  ist.  das»  er  aber  trotzdem  wegen  der  geblähten 
tiberlagernden  Lunge  unmerkbar  bleibt. 

Pu/salionen  in  der  Umgehung  des  Herzens  kommen  vor  bei  Hnka- 
seitigeo,  dem  Herzen  anliegenden  Empyemen  (Empyema  pulsnns);  ferner 
bei  Aorlenujieurgsmen  (s.  d.), 

Währeod  die  syätoliscbe  EinziebuDg  an  der  Herzspitze  nichts 
bedeutet  (b.  o.I,  sind  sifstolische  Einsiehurtyun  mehrerer  Inti^rcoslat- 
f&ume  in  der  Herzgegend ,  noch  mehr  aber  solche  der  Rippen  und 
des  unteren  Stej^ums  von  diagnoatischer  Bedentnng:  sie  machen  eine 
Pericardilis  adhaesiva  mit  schwieliger  Mediaatinopericarditis  wahr- 
Bofaeinlicb.  Freilich  kfinnen  diese  Zeichen  auch  trotz  des  Vorbau- 
denaeins  dieses  Zustandes  vOllig  fehlen,  und  sie  sind  nmgekebrt  auch 
in  Fällen  beobachtet,  wo  derselbe  nicbt  bestand,  —  Die  Einziehuogen 
werden  dadurch  bedingt,  dass  das  Herz  darcb  das  derbe  Mediastinum 
fest  mit  der  Wirbelsäule  verbanden  und  andererseits  durch  die  Peri- 
t^ardialverwacbsung  fest  an  die  Brustwaud  geheftet  ist;  seine  Con- 
tractionen,  bei  denen  es  jedesmal  ktlrzer  wird,  mUsseu  deshalb  die 
Brustwand  einwärts  ziehen. 

Fühlbares  „Sc/iwirren"  und  Iteilien  kann  in  der  Herzgegend  auf- 
treten beim  Vorhandensein  sehr  starker  endocardialer ,  bezw.  peri- 
cardialer  Geräusche  —  s.  u.  „Änicnltation". 


Das  Epigastrium. 

Es  ist  bei  der  Inspection  und  Palpatiou  des  Herzens  immer  zu 
berUcksichtigeD.    Hier  wird  syatoUscbex  Eniitern  oder  sogar  sijHo- 
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luche  Pulsation  beobachtet,  wenn  dnrcb  Tiefstand  des  Zwerchfells 
das  Herz,  und  zwar  natürlich  der  rechte  Ventrikel,  der  Baucbwand 
D&her  gertlckt  ist,  ganz  besonders  aber  dann,  wenn  gleichzeitig 
der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  ist:  bei  Lunt/eiiempht/tem, 

Nicht  verneebBelt  darf  diese  epigastriscbe  Paleation  werden  mit 
derjenigen,  welche  bei  eehr  leerem  Abdomen  und  sehr  dUnnen  Baoch- 
deckcD  sich  zuweilen  von  der  Abdominalaorta  her  bemerklich  macht, 
sei  es,  dags  diese  normal  oder  abnorm  stark  pulsirt,  oder  dass  ein 
Anenrysma  aort  abdomin.  vorliegt  Diese  l'ulsation  wird  Ubrigene 
am  besten  übertragen,  wenn  über  der  Aorta  ein  Tumor  (der  Lymph- 
drüsen, des  Magens)  oder  eine  dünne,  aber  feste  Leber  liegt.  Der 
Pols  kommt  zuweilen  (nicht  immer!)  deutlich  später  als  die  Herz- 
syetole. 

Percouioa  des  Heizens. 
Sie  erstrebt  die  Feststellung: 

1.  der  ahaoluten  {„khinen'-)  Hersdämpßmg ,  welche  dem  wand- 
ständigen  Theil  des  Herzens  entspricht,  und  zur  wirklieben  HerzgrOsse 
iu  einem  meist  annähernd  bestimmbaren  Verhältniss  steht; 

2.  der  sog.  relatheii  Uersd&mpfung,  welche  sich  von  oben  und 
links  der  absoluten  anlagert  und  welche  durch  die  DUnnheit  der 
Longe  an  ihrem  Rand  bedingt  ist  (s.  oben  S.  98).  Sie  steht  oft  io- 
direct  zur  HerzgrSsse  in  gewisser  Beziehung,  ist  aber  zur  Ermittelang 
derselben  nur  schwer  brauchbar.  —  Eeineufalls  stellt  sie  die  wirk- 
liche Grösse  des  Herzens  dar. 

Hierzu  ist  neuerdings  ißsaTEiM)  gefügt  worden: 

3.  die  palpatorische  Perctusion  dar  „Hersresulenz",  welche  die 
FeststelluBg  der  anatomischen  HerzgrOsse  erstrebt;  —  Über  diese 
Methode  s.  n. 

Normale  Percussionsflgur  des  Herzens.  —  Methode  der  Perousslon. 
1.  Die  absolute  Hersdämpfuni/.  Sie  wird  bei  schwacher  Pei^ 
cussion  gefunden  und  entspricht  im  Wesentlichen  dem  wandstäodigen 
Theil  des  Herzens.  In  zweierlei  Beziehung  weicbt  sie,  freilich  tm- 
wesentlich,  von  ihm  ab:  der  schmale  Streif  des  Herzens,  der  hinter 
dem  Sternum,  zwischen  dessen  linkem  Rand  und  dem  inneren  Rand  der 
rechten  Lunge,  waudstäudig  ist,  giebt  nicht,  wie  zu  erwarten  wäre, 
gedämpften,  sondern  den  bellen  Schall,  der  sich  überhaupt  auf  dem 
ganzen  Sternum  in  ganz  gleichartiger  Weise  findet  (s.  o.  S.  97  u.  98); 
umgekehrt  verbirgt  sich  die  Lingnta  der  Percussion,  weil  sie  zu  wenig 
mächtig  ist:  aber  ibr  hört  man  absolut  gedämpften  Schall.  —  Es 


Nitnaalo  Perciusiomfiijnr  dea  HerzeDi.  —  Methode  der  Percnasion.      163 

kommt  daher  die  folgeode  Figar  der  absolaten  Uerzdämpfaog  bei 
Personen  mittleren  Alters  za  Stande  (vgl.  Pi^.  44):  Grenze  oaeh 
rechts  üt  die  linke  Sternallinie,  die  Grenze  nach  oben  liegt  anf 
der  IV.,  diejenige  nach  links  etwas  augeerhalb  der  Unken  ParaBtemai- 
linie.  Die  Grenze  nach  unten,  gegen  die  Leber,  lässt  sich  percna- 
soiiscb  nicht  feetstellen,  sie  wird  nach  dem  Spitzenstoss  bestimmt, 
kommt  aUo  meiat  an  die  obere  VI.  —  Bei  Kindern  ist  die  absolnte 
Herzdftmpfnng  grösser  (relatir  grosseres  Herz),  die  obere  Grenze  im 


FIr.  14,    Diu  ptrtDturliiclMB  LaiigCDBnaieD  Tora  (nach  Weil). 
ff,  h  difl  oboTcn  LunfniigfviizoiL ;  f,  f  äio  ui^tareii  La]i>;i>utfroiLutii ;    bti  dio  Luutfon-Uengnnv 
an  dv  Inciim  cudiara.  —  Die  tutrk  schiuIGno  yiucbo  bauiichiiDt  dio  wuiidsUiidlgiui  Tb*il* 
dM  HonSDa  niid  do[  Loliuc;  diit  scliwuch  Kclirnf liilo :   dio  »<).-?».  rvlaüi-e  Hon-  uiid  Lobw- 

3.  IntercDstalraam  (dafUr  der  Spitzenstoss  meist  4.  Intercostalranml), 
die  linke  Grenze  nahe  der  Mamiltarliniei  bei  Greisen  dagegen  ist 
sie  kleiner  (Blähnng  der  Lungen),  ca.  obere  V,  bezw.  ParaSternallinie. 
Bei  rnhiger  Athmang  ändert  sich  die  Dämpfung  nicht  dentlicbi 
beim  tiefen  Impiriuin  wird  sie  sehr  stark  verkleinert,  bezw.  sie  ver- 
schwindet vOllig  (infolge  des  nahen  ZnsammenrUckeus  der  Uippoo- 
knorpel  dicht  am  Sternum;  —  vergl.  den  Verlauf  der  Grenze  des 
Complenientärraums  in  Fig.  43j.  —  Ob  bei  der  Untersnchung  Rücken- 
lage oder  aufrechte  Haltung  gewählt  wird   —    das  ändert  nichts. 


Die  Seitenlageo  briogen  beträcblliehe  VerBchiebungeD  der  DäiupfDog 
hervor. 

Viel  Verwirrnng  wird  bei  Anfängern  dadnrcb  erzeugt,  dass  za- 
weilea  in  einem  beträchtlichen  Tbeil  dieser  Herzdämpfung,  ja  selbet 
in  ihrem  gesammten  Bezirk,  tympaDÜiscber  Schall  gefunden  wird. 
Das  iBt  hanptsächlicb  bäu6g  bei  gedrangenen  Personen  mit  kurzem, 
derbem  Thorax  und  vollem  Abdomen  der  Fall.  Der  Schall  wird 
erzeugt  durch  den  uoter  dem  Herzen  liegenden  Magen,  nnd  tritt 
deshalb  bei  starker  PercussioD  eher  auf,  als  bei  schwacher.  Die 
Erscheinung  hat  bei  sonst  normalem  Verbalten  des  Herzens  und  der 
Langen  keine  krankhafte  Bedeutung. 

2.  Die  relative  Hersdämpfunij.  8ie  umzieht  als  ein  Saum  die 
absolute  von  links  und  oben,  und  entspricht  der  Verscbmäcbtignog 
der  Lunge.  —  Sie  wird  bei  starker  nnd  in  ihrem  oberen  Theil  bei 
vergleichender  Percussion  gefunden.  —  Es  ist  kein  Zweifel,  daae  es 
in  gewissem  Maasse  von  der  persönlichen  Auffassung  des  Untersncbers 
abhängt,  wohin  er  ihre  Grenze  gegen  den  normalen  Lungenschall 
legen  will.  Sie  kann  deshalb  zwar  für  den  einzelnen  Untersocher, 
wenn  er  ihre  Feststellung  mit  Fleiss  pflegt,  ein  vorzüglicher  Anhalts- 
punkt werden,  aber  dass  verschiedene  Untersucher  sich  über  sie 
einigen,  ist  oft  unmöglich.  —  Daher  der  Zwiespalt  der  Autoren  über 
ihre  Grösse  und  über  ihren  diagnostischen  Werlh. 

Im  Folgenden  die  Maasse  nach  Weil  (s.  Fig.  44):  sie  beginnt 
oben  an  der  unteren  111.  Rippe  und  verläuft  im  Bogen  uach  links 
abwärts,  dann  herunter  einwärts  der  Mamillarliuie.  -  In  seltenea 
Fällen  ist  Übrigens  auch  eine  relative  Dämpfung  rechts  der  abeo- 
Uiten  vorhanden,  sie  beschränkt  sich  dann  auf  das  untere  Stemnta. 
—  Bei  Kindern  beginnt  die  relative  Dämpfung  im  3.  Intercostalranm, 
sie  reicht  links  etwas  über  die  Mamillarlinie,  und  sie  ist  auch  ständig 
nach  rechts  vorbanden,  und  zwar  reicht  sie  hier  bis  Über  den  rechten 
Steroalraud, 

Was  die  Bedeutung  und  den  Werth  betrifft,  deu  beide  Dkm- 
pfnngeu,  als  Gegenstand  des  Unterrichts  und  Gemeingut  fttr  die 
Aerzte,  besitzen,  so  sind  wir  der  Ansicht,  dass  wesenlUch  die  Ab- 
solute Herzdämpfuug  in  Betracht  kummt,  weil  nur  über  sie  eine 
völlige  Einigung  möglieb  ist  und  weil  zur  Erlernung  von  deren  per- 
cnssorischer  Feststellung  dasjenige  Maass  von  Zeit  und  Mtlbe,  daa 
jeder  Student  und  junge  Arzt  zur  Einübung  der  Percussion  anwen- 
den kann  und  muss,  gentlgt. 

Freilieb  wohnt  der  absoluten  Berzdämpfnng  in  patbologisoben 
Fällen  eine  Schwierigkeit  bei:  sie  bezeichnet  die  Wandständigkeit 


des  Herzens,  diese  aber  ist  nicbt  allein  von  der  Grßsse  des  Her^eDB, 
sondern  auch  von  der  der  Lungen  abhängig  —  und  zwar  bekannt- 
lich in  entgegengesetztem  Sinn.  —  Da«  kann  den  Sehluss  aus  der 
Grosse  der  absoluten  Dämpfung  aat  die  Grßsse  des  Herzens  er- 
sübweren;  indessen  wer  sich  gewöhnt,  jedesmal  bei  Beurtheilnng 
der  Pereassiongfigur  des  Herzens  das  Verbalten  der  i-nnge,  ob  Em- 
physem, ob  Schrumpfung,  genau  in  Betracht  ku  ziehen  —  der  ver- 
mag jene  Schwierigkeit  sehr  wesentlich  zu  Termindern. 

Ueber  Ebstein's  neuere  Methode  der  mittelbaren  palpatoriseben 
Fercussion  zur  Feststellung  der  HersresUtenz  als  des  getreuen  Ab- 
bildes der  Gesammtgrlisse  des  Herzens  sind  die  Stimmen  getbeilt. 
Freilich  ist  nur  ein  warmer  Vertheidiger  derselben  vorhanden; 
Eichhorst.  Es  erscheint  mir  zweifellos,  dass  sich  mit  diesem  Ver- 
fahren in  vielen  Fallen,  d.  h.  vor  Allem  bei  zartem  Thorax,  dUnnen 
Decken,  etwas  erreichen  lässt.  Gleichwohl  kann  ich  es  als  einen 
Gegenstand  des  Unterrichts  nicht  empfehlen,  weil  es  grosse  Fehler- 
qoellen  hat  und  meiner  Ansicht  nach  zn  ecbwieng  ist,  um  von  einem 
Jeden  erlernt  werden  zu  können. 

Neuerdiogs  \&t  KlESB  fUr  die  relative  Rerzdflmpfung  sehr  DachdrQck- 
lich  eiDgetreien;  er  glaubt,  duae  sieb  mit  Berücksichtigung  der  relativen 
Dämpfung  eine  Figar  erzielen  base,  die  den  analomiacbeii  Grenzen  des 
Herzeus  nalip  komoie.  —  Wir  halten  dus  für  viel  zu  weit  gegangen, 
müssen   tlberhaupt  unseren  oben  gekennzeichneten  Stantlpunkt  festhalten. 

3.  Mel/ioäe  der  Fercussion  des  Herzens: 

Man  percutirt  stark,  und  zwar  vergleichend  beiderseits 
dicht  neben  dem  Sternum  herunter,  und  bezeichnet  die  obere  Grenze 
der  relativen  Herzdilmpfung;  hierauf  percutirt  man  aubwacb  die 
obere  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfnng ;  sodann  percutirt  man 
auf  Radien  von  aussen  her  auf  die  Mitte  der  £U  erwartenden  Däm- 
pfnng  zu  (erst  von  schräg  rechts  oben,  dann  von  rechts,  immer 
jenseits  des  Sternums  beginnend  —  dann  von  schräg  links  oben  — 
endlich  von  links),  immer  erst  stark  zar  Feststellung  einer  etwa  vor- 
handenen relativen  Dämpfung,  dann  schwach  zur  Feststellung  der 
abeoluteu.  —  Man  percutire  immer  zuerst  in  grossen  Zwiscbenränmen, 
voD  mindestens  1'/-^  cm,  und  enge  erst,  wenn  man  einen  Schallunter- 
£cbied  gefunden,  auf  die  betreffende  Grenze  ein.  —  In  Fig.  44  sind 
die  Linien,  auf  denen  gegen  das  Herz  zu  percutirt  weriieu  soll,  mit 
Pfeilen  bezeichnet. 

VergrüKeninB  der  HeradämpfUna. 

Sie  betheiligt  meist  absolute  und  relative  Dämpfung  in  annähernd 
gleichem  Maagg;  die  relative  kann  aber  auch  stellenweise  sehr  schmal 
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sein.  —  Bei  der  Vergrösserang  des  rechten  Herzens  tritt  stets,  bei 
der  des  linken  zuweilen  eine  relative  Dämpfung  nach  rechts  von 
der  absoluten  auf. 

Die  Herzdämpfung  ist  vergrOssert: 

1.  Bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Diejenige  des 
rechten  Ventrikels  macht  Verbreiterung  der  Dämpfung  nach  rechts, 
bisweilen  auch  eine  Spur  nach  links,  im  Ganzen  eine  Halbkreis - 
form  der  Dämpfung.  —  Diejenige  des  linken  Ventrikels  macht  Ver- 
grOsserung  der  Dämpfung  nach  links  und  unten  (Spitzenstoss !),  nicht 
gar  selten  auch  nach  oben  —  dabei  gar  keine  oder  höchstens  eine 
leichte  Verbreiterung  nach  rechts.  Ueber  eine  kleine  selbständige 
Dämpfung,  die  hier  zuweilen  rechts  neben  dem  oberen  Sternum  auf- 
tritt, s.  Aorta. 

2.  Bei  Dilatation  des  Herzens  (Herzschwäche).  Sie  macht,  mag 
sie  bei  einem  vorher  normal  grossen  oder  bei  einem  vorher  hyper- 
trophischen Herzen  auftreten,  die  vorher  bestandene  Dämpfung  nach 
beiden  Seiten  breiter  (zur  Unterscheidung  von  Hypertrophie  vergl. 
„Spitzenstoss'^  nnd  „Radialpnls'^j. 

3.  Bei  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  (Pericarditis  exsndat.  nnd  Hydro- 
pericard)  —  Dabei  vergrössert  sich  die  Dämpfung  meist  zuerst  nach 
oben,  dann  nach  rechts  und  links.  Nicht  selten  hat  die  Dämpfung 
eine  Dreiecksgestalt:  eine  Spitze  dicht  oben  links  dem  Sternum, 
eine  rechts  unten  jenseits  des  Sternums,  eine  links  unten  jenseits 
der  linken  Mamillarlinie;  die  relative  Dämpfung  ist  dabei  meist  sehr 
schmal.  —  Bei  grossen  Exsudaten  ist  die  Lunge  in  deren  Umgebung 
retrahirt,  und  es  tritt  deshalb  rings  um  die  Dämpfung  ein  Saum 
tympanitischen  Schalls  auf.  —  Die  Dämpfung  ist  im  Sitzen  grösser, 
als  im  Liegen,  bei  Vorwärtsbeugung  noch  grösser,  als  im  Sitzen 
(weil  der  Umfang  der  Wandständigkeit  sich  dabei  ändert). 

Ueber  den  Spitzenstoss  bei  der  Pericarditis  s.  S.  179;  ist  er  da, 
so  steht  er  oft  tiefer  und  nicht  am  linken  Rande  der  Dämpfung,  wie 
bei  vergrössertem  Herzen,  sondern  weiter  nach  rechts,  meist  inner- 
halb der  Mamillarlinie  (ein  nicht  unwichtiger  differential-diagnosti- 
scher  Gesichtspunkt).  —  Wichtig  ist  oft  der  Puls  (s.  u.)- 

4.  Bei  normalem^  aber  durch  Lungenschrumpßmg  in  vergrösser- 
tem Umfang  wandständigem  Herzen,  Dabei  fehlt  die  Mobilität  des 
Lungenrandes  bei  tiefer  Athmung  völlig.  Der  Spitzenstoss  kann  nor- 
mal, aber  auch  durch  gleichzeitige  Dislocation  weiter  links  stehen. 

5.  Scheinbare  Vergrösserung  des  Herzens  kommt  zu  Stande,  wenn 
irgendwo  in  der  Umgebung  desselben  ein  krankhafter  Zustand  auf- 
tritt, welcher  zu  absoluter  Dämpfung  Veranlassung  giebt.    Soloher 
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Art  Bind  za  nennen:  Verdiehtangen  der  LnngeD,  abgekapselte  pleu- 
ritische  Ergüsse  oder  pleuritische  Scbwlelen,  Tumoren  der  Lungen, 
der  Fleara,  deB  Mediastinums,  besonders  auch  AneurygmeD.  —  Eine 
scharfe  Abgrenzung  des  Herzens  von  solchem  krankhaften  Gewebe 
ist  80  gnt  wie  nie  möglieb,  weil  die  Percussion  ihren  Dienst  versagt; 
dagegen  gelingt  häufig  eine  ungefähre  Abgrenzung  nach  Bewetjnngs- 
eriekeinungen  {Spitienstoss  u.  b.  w.)  durch  die  Auscultation,  und  zu- 
weilen durch  die  Untersuchung  des  Stiimnfremüui. 

Besoodere  Schwierigkeiten  erwadiaen  bei  paUirenden  Afiectioneii: 
den  Aneurysmen  und  dem  früher  erwähnten  Empyema  pulaans.  üier  führt 
suweilen  nur  oft  wiederholte  eingehende  Untersuchung  mm  Ziel.  Zur 
CntenoheidDng  des  Empyema  pniH.  vom  Aneurysmi  s,  d, 

Verkleinerung  oder  Fehlen  der  Heradämpfting. 

Kommt  vor:  1.  bei  Luntjeiiemphysfvt.  Dasselbe  beeinträchtigt 
die  Wandsländigkeit  des  üerzens,  mag  dieses  normal  gross  oder  vcr- 
grOBsert  sein.  Beim  normalen  Herzen  tritt  erhebliche  Verkleinerung 
der  Dämpfung  bis  znm  Schwinden  derselben  ein;  bei  gleichzeitiger 
VergröBserung  des  Herzens  (und  diese  ist,  wie  frllher  erwähnt,  meist 
gerade  infolge  des  Emphysems  da  durch  die  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels)  macht  das  Emphysem  die  Dämpfung  kleiner,  als  wie 
sie  der  vorhandenen  Herzgrßsse  bei  normalen  Lungen  entsprechen 
wtlrde.  —  Man  muss  also  bei  bestehendem  Emphysem  zu  der  Grösse 
der  gefundenen  Dämpfung  immer  etwas  addiren  und  darnach  ein 
Urtbetl  über  das  Herz  tollen.  Eine  normal  grosse  Herzdämpfong 
bei  bestehendem  starken  Emphysem  deutet  auf  beträchtliche  Hyper- 
trophie des  Herzens  (falls  nicht  Verwachsung  der  Lungenränder  — 
man  beachte  deshalb  deren  uclive  Mobilität!). 

2.  Bei  Pneumopcricardie,  Lufteintritt  in  das  Pericard,  wie  er  ent- 
weder von  aussen  her  durch  Verletzung,  oder  von  inoen  her  durch 
Perforation  des  Oesophagus,  Magens,  Darms,  eines  Pneumothorax 
EU  Stande  kommen  kann.  —  Hier  findet  sieb  tympanitiseber  oder 
abnorm  lauter  und  tiefer  Schall  in  der  Herzgegend  (auch  metallische 
fieiztOnel). —  Endlich  beim  (sehr  seltenen)  Emphysem  des  Mediutti- 
mmu  (B.  S.  33). 

Verlagerung  (Dislocalion)  der  Hflrzdanipfuag. 
Sie  kommt  selbstverständlich  vor  bei  den  Lageveränderutigen  des 
Herzens,  wie  sie  beim  Spitzenstoss  erwähnt  wurden;  hier  ist  aber  die 
Percussion  aus  mehrfacbes  GrUnden  meist  ein  unvollkommenes  Zei- 
chen. Einmal  tindet  sieb  häufig,  dass  der  die  Dislocation  verursachende 


Spccieller  Thcü, 

Zostand  seihet  eine  DämpfaDg  gchafft,  die  daDD  oliue  percussorischs 
Grenze  in  die  Herzdämpfung  übergebt  (e.  oben  S.  ISfi  unter  5).  So 
ist  es  bei  einem  daa  Herz  verdräDgeodeD  PleuraexBadat,  so  ancb  oft 
bei  einer  das  Herz  verzerrenden  Pleura-  oder  Lungenscbrumpfang.  — 
Besonders  schwer  pflegt  es  ferner  zn  sein,  die  Lage  des  Herzens 
darcb  die  Percussion  zu  erweisen,  wenn  bei  massiger  recbtsaeitiger 
Schrumpfung  gleichzeitig  ein  vicarürendes  )Cmphygem  links  besteht 
—  wo  dann  das  Herz  zuweilen  gerade  etwa  in  die  Mitte  des  Thorax 
gezerrt  zu  sein  pöegt  (Mesocardiej. 

Ferner  wird  der  Umfang  der  Wandatändigkeit  des  Herzens  bei 
Dielocation  häufig  verändert:  so  tritt  bei  Verschiebung  nach  oben 
durch  ein  hocbstehendes  Zwerchfell  gewöhnlich  eine  vergrösaerte 
Herzdämpfung  auf,  weil  das  Herz  sich  mehr  als  normal  flach  an  die 
Brustwand  anlegt. 

Der  SpüsenHasn,  wenn  er  da  ist,  ist  in  solchen  Fällen  das  stcbe- 
lere  Zeichen;  manchmal  ist  man  aber  sogar  geuöth igt,  die  Atucutta- 
tion  zu  Hülfe  zu  uehmen,  um  nach  der  Stelle  der  grQssten  InteDsität 
der  Gehörserscbeinuugen  wenigstens  ungelUhr  die  Lage  des  Herzens 
zu  bestimmen, 

AuacuUation  des  Herzens. 
Methode  und  normaler  Sehind. 

Hethode.  Das  Herz  ist  für  gewöhnlich  aussebliesslich  mit  dem 
Stetboscop  zu  auscultiren.  Nach  längerer  Uebuug  und  Erfabrnng 
wird  der  Unlersucher  es  in  einzelnen  Fällen  (z.  B,  bei  Fericarditis] 
fUr  gerathen  halten,  das  mit  dem  Stetboscop  Gehörte  mit  dem  Er- 
gebniss  einer  uumittelbaren  Anscultation  zu  vergleichen  ~  aber  das 
sind  Ausnahmen.  —  Der  Grund  der  strengen  Noth wendigkeit  des 
Stethoscops  ist  der,  dass  man  am  Herzen  darauf  angewiesen  ist,  die 
GehOrseindrllcke,  die  von  verschiedenen  anaiomiüchen  Stellen  kom- 
men, so  scharf  als  irgend  möglich  zu  sondern,  um  jedes  Zeichen  auf 
den  richtigen  Ort  seiner  Entstehung  zurdirkführen  zn  können. 

Man  uotersnche  immer  zunächst  bei  der  grössten  möglichen  kßr- 
perlicben  und  psychischen  Ruhe  des  Kranken ;  in  einzelnen  Fällen  wird 
man  dann,  nachdem  man  so  begonnen  bat,  es  fUr  gut  finden,  durch 
ein  gewisses  Maass  von  Anstrengung  (z.  B.  mehrmaliges  Aufsetzen 
im  Bett,  oder  Umhergehen)  die  Herzthätigkvit  zu  erbi3hen,  weil  mau 
dann  zuweilen  gewisse  Erscheinungen  deutlicher  vernimmt.  Das  wird 
gelegentlich  erwähnt  werden.  —  Ueber  die  Lage  des  Untersuchten 
gilt  im  Allgemeinen  das  bei  der  Percussiun  des  Ucrzens  Gesagte. 
Manches  hört  man  indes«   bei  aufrechter  Haltung  viel   deutlicher, 
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weshalb  bei  zweifelhaftem  Befund  die  Auscnltation  in  dieser  nie  zn 
unterlassen  ist. 

Mehr  als  irgendwo  gilt  bei  der  Anscnltation  des  Herzens,  dass 
man  mehrfach  untersuchen  soll.  Die  Schnelligkeit,  die  Kraft  der 
Herzthätigkeit,  etwaige  Nebengeräusche  haben  einen  grossen  Einflusfi 
auf  die  Deutlichkeit  des  Befundes.  Bei  schweren  Herzkranken,  vor 
Allem  mit  darniederliegender  Herzkraft,  ist  das  Bild  aus  Terschie- 
denen,  unten  zu  erwähnenden  Ursachen  meist  so  getrübt,  dass  kein 
erfahrener.  Arzt  ein  endgültiges  Urtheil  fällen  wird,  bevor  das  Herz 
durch  geeignete  Behandlung  gekräftigt  ist. 

Vormaler  Befund.  Man  hört  in  der  gesammten  Herzgegend  und 
sehr  verschieden  weit  über  sie  hinaus  jeder  Herzaetion  entsprechend 
zwei  „Töne",  einen,  der  mit  der  Ventrikelcontraction  zusammenfällt: 
den  fjsystoliscken",  den  „ersten"  Ton;  einen,  der  zwar  nicht  genau, 
aber  doch  ungefähr  mit  dem  Beginn  der  Diastole  zusammentrifft: 
den  jf diastolischen",  den  „zweiten"  Ton,  Entsprechend  der  grösseren 
Länge  der  Diastole  ist  die  Pause  zwischen  dem  zweiten  und  dem  näch- 
sten ersten  Ton  immer  grösser,  als  die  zwischen  dem  ersten  und  zweiten. 

Der  Rhythmus  ist  daher  überall  folgender: 

12  12  12 

Syst.   Diast.    Syst.   Diast.    Syst.    Diast. 

Mit  dem  systolischen  Herzton  fällt  völlig  zusammen  der  Spitzen- 
stoss  und,  für  unsere  unmittelbare  Wahrnehmung,  der  Puls  der  Carotis 
communis  am  Halse.  Dagegen  kommen  die  Pulse  der  peripheren 
Arterien  merklich  später,  so  dass  z.  B.  der  Radialpuls  der  Zeit  nach 
zwischen  1.  und  2.  Herzton  fällt. 

Der  Ausdruck  „Töne^'  ist  nicht  streng  akustisch  zu  fassen.  In 
Wirklichkeit  handelt  es  sich  nur  um  tonähnliche,  kurze,  scharf  be- 
grenzte Geräusche.  Die  Bezeichnung  ist  aber  insofern  nicht  unpas- 
send gewählt,  als  sie  sich  einem  Jeden  aufdrängen  muss,  der  diese 
Schallphänomene  vergleicht  mit  den  eigentlichen  Herzgeräuschen, 
von  denen  später  die  Rede  sein  wird. 

Diese  beiden  Herztöne  sind  nun  zwar  über  allen  Gegenden  des 
Herzens  zu  hören;  sie  sind  aber  an  verschiedenen  Stellen  verschie- 
denen Wesens  und  Ursprungs  —  was  sich  theilweise  auch  direct  an 
der  Art  ihres  Klangs  bemerklich  macht.  Die  Entstehungs weise  der- 
selben ist  eine  in  jeder  Herzhälfte  vier-,  im  Ganzen  also  achtfache: 

1.  Die  plötzliche  Spannung  und  der  Schluss  der  Mitralis  und 
Tricuspidalis  erzeugen  einen  systolischen  Ton,  der  natürlich  in  der 
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Nähe  dieserSKIappen ,  bezw.  über  den  betreffenden  Ventrikeln  am 
dentlichsten  hörbar  ist. 

2.  Der  Klappenschluss  der  Yalvnl.  semilnnar.  aort.  und  pnlmon. 
erzengt  je  einen  diastolischen  klappenden  Ton  —  am  deutlichsten 
hörbar  über  jenen  Klappen,  bezw.  in  ihrer  Nähe. 

3.  Die  plötzliche  Contraction  der  Ventrikel  erzengt  ein  kurz- 
dauerndes dumpfes  systolisches  Geräusch. 

4.  Die  plötzliche  Füllung  des  Conus  arteriös,  aort.  und  pulmonal, 
erzeugt  infolge  der  Blutbewegung  oder,  wahrscheinlicher,  der  raschen 
Spannung  der  Wand  des  betreffenden  Gefässes  je  eine  ziemlich  kurze 
Schallerscheinung. 

Obgleich  man  nach  neueren  sorgfältigen  Versuchen  von  Kbbhl  ge- 
neigt sein  möchte,  den  ersten  Ventrikelton  lediglich  als  Mnskelton  an- 
zusehen, so  scheint  uns  doch,  dass  es  unmöglich  ist,  eine  Betheüignng 
der  Atrioventricularklappen  und  ihrer  Sehnenfäden  am  Znstandekommen 
des  ersten  Tons  ganz  ausznschliessen.  Nicht  nur,  dass  man  kaum  be- 
greifen kann,  wie  der  zweifellos  plötzliche  Schluss  dieser  Klappen  und 
die  ebenso  plötzliche  Anspannung  ihrer  Sehnenfäden  ohne  Schallersohei- 
nung  verlaufen  sollte,  auch  die  Abschwächung  des  ersten  Tons  bis  zum 
völligen  Schwinden,  weiche  bei  Mitralinsufficienz  vorkommt,  deutet  darauf, 
dass  der  Klappenschluss  am  ersten  Ton  betheiligt  ist. 

Wie  man  sieht,  haben  die  Klappen  einen  höchst  wesentlichen 
Antheil  an  der  Entstehung  der  Herztöne,  und  da,  wie  schon  in  den 
„Vorbemerkungen''  gesagt,  die  bei  gewissen  Zuständen  auftretenden 
Herzgeräusche  erst  recht  an  die  Klappen  bezw.  die  betreffenden  Ostien 
gebunden  sind,  so  sind  diese  der  Hauptgegenstand  der  Auscultation. 
Diese  befasst  sich  daher  vor  Allem  mit  der  Auscultation  der  Mitralis, 
des  Mitralostiujns,  der  Aorta,  des  Äortenostiums  u.  s.  w. 

Es  wäre  daher  auch  selbstverständlich,  dass  man  zunächst  immer 
an  denjenigen  vier  Punkten  am  Thorax  horchen  würde,  welche  den 
vier  Klappen  am  nächsten  liegen.  Aber  die  Erfahrung  hat  gezeigt, 
dass  dies  für  zwei  derselben  das  beste  Verfahren  nicht  ist  —  und 
die  anatomischen  Verhältnisse  machen  das  leicht  verständlich. 

Wir  können  die  Aortenklappen  nicht  an  der  nächstliegenden 
Stelle  am  Thorax  auscultiren,  weil  diese  Klappen  schräg  hinter  den 
Pulmonalklappen  liegen  und  an  der  betreffenden  Stelle  der  Schall, 
der  von  der  Pulmonalis  und  deren  Klappen  kommt,  vorwiegt;  wir 
müssen  deshalb  am  Anfangstheil  der  Aorta  auscultiren;  —  und  wir 
hören  auch  die  von  der  Mitralis  kommenden  Erscheinungen  für  ge- 
wöhnlich nicht  an  dem  dieser  entsprechenden  Punkte  am  deutlich- 
sten,  weil  da  eine  Schicht  Lunge  das  Herz  bedeckt,  sondern  viel 
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besser  an  der  Herzspitze.    Die  Loca  electionis  der  ElerzaascnItatioD 
iind  mithin  folgende  (vgl.  Fig.  45): 

0.1.  .trlo,.»trle,  .in]  ««™P"« 

V  triou.pid.li.  1 

Ost.  atnoTentnc.  dextr.f 

Valv.  gemihm,  aorlne  (Ost.  .lort.):  2.  Intercostalr.  rechtB  dem  Sternum 

VsIt.  Bemihin.  pulmor.  (Oei.  piilm.):  2.  Inlercostalr.  linka  dem  Sternnm. 


ria.lft.    Dl«  AnicBlIallODiilrlteii  der  Heriklippcn  hiI  OallfD  RB<  dcna  *B«(OBlidie  httit 

Dl*  U«iDSD  BDchstsbfii    cilvti<<m  dio  anntoDiiechD  Lngo,  dis  KTogMn  die  AascaltatloDSBtellen. 
41^  =  Auttn.    "'i/ =  llilialis.    p;'  =  Pulmonalia.    ir  =  Tricitiipid»li3. 

Die  beigegebene  Figur  veranscbaulicLt  die  Lage  der  Ostien  nnd 
die  Stellen,  an  denen  dieBelben  auscultirt  werden.  Man  siebt,  dasB 
die  Anscnltationapunkto  der  Mitralis  und  Aorta  Bicb  7.ü  den  betrefTen- 
den  Ostien  so  verbalten,  dass  sie  im  normalen  Blntstrom  strom- 
abwärts von  denselben  liegen. 

Die  an  den  vier  genannten  Stellen  beim  Gesunden    hörbaren 
„TOne"  setzen   sich  nun  folgendermassen  ans  den  vorhin  genannten 
scballerzeugenden  Momenten  zusammen: 
Herzspitze  (MUralostium) : 

I.Ton:  Klappensehluss  der  Mitralis  und  Ventrikelcontraction, 
2.  Ton:  Fortgeleiteter2.Aortatün  (KlappenscbluEaanderAorta). 
Unteres  Sternuin  (Trkuxpid.-Oslium): 

1.  Ton:  Klappensehluss  der  TriüUäpid.  und  Ventrikelcontraction, 

2.  Ton:  Fortgcleileter  2.  Pulmonalton. 

2.  Intercostalrnum  reclits  bcKW,  links  {Aorta  —  PulvioauUs): 

1.  Ton:  PIfitzliche  FUtluug  des  Änfangstbeils  der  Aorta  bezw. 

Pulmonal.,  und  fortgeleiteter  I.  Ventrikel  ton. 

2.  Ton:  Klappensehluss  der  äuuiiluuarklappen  der  Aorta,  bezw. 

der  Pnimonalis. 
Somit  ist  der  erste  Tou  überall  gemiscilit  aus  Muskeltou,  Klappen- 
ton, bezw.  auch  Gefilsston:  er  ist  dompf,  etwas  dauernd;  der  zweite 


Ton  ist  Überall  lediglich  SemilunarklappeDtoii:  er  ist  kurz,  klappend. 
Den  ersten  bczeicbne  ich  daher  mit  -,  den  zweiten  mit  ^.  Die  Herz- 
tbätigkeit  erscheint  also  foigonderinaBBeu: 


und  da  wir  den  zweiten  Ton  Über  den  Veutrikulu  mir  als  von  oben, 
entgegen  dem  Blutetrom,  fortgeleitet  boren,  bo  ist  er  über  den  Ven- 
trikeln sehr  leise,  daher  der  Iclus  an  der  Heraipilse  und  dem  ynteran 
Stemuni  folgender: 


Flg.  tSb. 

Bei  der  Auscultation  der  arteriellen  Oetien  dagegen  httrea  wir 
den  zweiten  Ton  an  seiner  Ursprungsstelle;  er  ist  hier  lauter,  und 
zwar  lanter  als  der  erste,  daher  der  Iclat  an  der  Henbasit: 


entweder: 


je  nachdem  der  1.  Ton  dem  Ventrikelton  ähnlich  klingt  oder  nicht 
Venchiedenheiten  besw.  Abweichungen  innerhalb  der  Norm:  Die 
absolute  Stärke  der  HerztOue  ist  beim  Gesunden  ausserordentlich  rer- 
Hcbiedea;  sie  hängt  ab  von  der  Elasttcität  und  Zartheit  des  Thorax: 
Kinder  und  Personen  mit  gracilem  Thorax  haben  meist  laute  Herz- 
tilae,  bei  ersteren  werden  sie  auch  durch  die  Lungen  weithin  fort- 

I)  Ä  =  Sjstole.        -2)  Ü  ■=  DiäHtolu. 

3|  Diose  D&rstollung  iroichl  von  <ler  lilslieriKcn  Gepflogenheit  der  Äutorcnt 
öis  den  Tergloich  mit  dum  Trocb&us  und  Jambus  beraniieben  und  diesem  Ter- 
gleieh  zu  Liebo  der  Länge  der  TOne  Gewalt  aiitfauii.  kb,  tch  halt«  die  an* 
RegebencD  äueicbnuugeo  für  saebgcioiiier. 
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gleitet,  aus  demselben  Grunde,  aus  dem  bei  ihnen  dag  AtbemgerSuscb 
schärfer  igt  (b.  d,).  —  Ferner  ist  die  Ditke  der  Decken  von  Einflass: 
Btarke  Mamniae,  dickes  Fettpolster  scbwächen  die  Töne.  —  Vor- 
Übergebende  Uerzerregung  kann  die  Töne  so  ansserordentlich 
verBtärken,  dass  selbst  ein  Getlbter  vereucbt  werden  kann,  eine 
patbologische  Verstärkung  zn  vermatheo. 

Der  Klanij  der  Herztöne  ist  ebenfalls  verschieden:  bei  Manchen 
sind  die  ersten  wie  zweiten  Töne  mehr  tonartig,  bei  Anderen  weniger. 
Besonders  verscbieden  sind  die  ersten  Töne:  bisweilen  kürzer,  bis- 
weilen länger,  geräuschartig  —  „unrein";  ferner  zuweilen  ganz  tief 
nnd  nnklar:  „dumpf". 

Der  erste  Herzton  (viel  seltener  der  zweite)  kann  sogar  beim 
Gesunden  cprdoppclt  sein: 


Flg.  *s. 

er  ist  es  dann  meist  nur  am  Ende  des  Exepiriums  and  Anfang  des 
Inspiriums    (beruht   wahrscheinlich   auf  ungleichzeitiger   Coutraclion 
der  Ventrikel,  s.  auch  unten  „pathologische   Verdoppelung"!. 
Ueber  Messung  der  Intensitüt  der  Herztöne  e.  a. 

PathologtBcha  Veränderung  der  Herztäne. 

Vertlärkung  im  Allgemeinen  bedeutet  erhöhte  Herzthätigkeit;  sie 
kann,  wie  sie  ('s.  o.)  beim  Gesunden  vorkommt,  so  bis  zu  noch 
höheren  Graden  bei  vorübergehender  Erregung  in  nervösen  Herz- 
■ffectionen,  ferner  beim  M.  Basedowii  auftreten,  ist  auch  eine  häuGge 
BegleiterscheinuDg des  Fiebers  —  ohne  dass  das  Herz  hypertrophisch 
ist.  Sie  entspricht  aber  ferner  auch  der  vermehrten  Herzarbeil  bei 
Hypertrophie,  besonders  der  des  linken  Ventrikels;  eine  Verstärkung 
und  dabei  oft  einen  klappenden  Charakter  aller  Töne  trifft  man 
Übrigens  anch  nicht  selten  bei  Anämie,  besonders  bei  der  Chlorose. 

Die  verstärkten  Herztöne  sind  natürlich  weiter  Über  das  Herz 
binans  börbar,  als  die  normalen.  Sie  können  auf  dem  ganzen  Thorax 
vernehmlich  sein.  —  Uebrigens  kann  solche  verhreitele  Hörbarkeit 
der  Herztöne  auch  durch  Verdichtung  der  Lunge  bedingt  sein  {Pneu- 
monie, chronische  schrumpfende  Phthise). 

Genanere  MesBung  dtr  StArke  der  IlerztOne  ist  schwierig.  Sie  ist 
vor  Kurzem  nacb  einer  neuen,  sehr  sinnreichen  Methode  von  H.  Viebordt 

0.  Vierordl,  DiignoiUli,    3.  intUge.  13 


vortcenommeo.  Ihre  Bedeutung  wird  daruti  den  wechselnden  dämpfenden 
EinfluBS  der  Braatw^nd  und  ihrer  Bedeukungen,  auch  der  Lungen,  sehr 
beeinträchtigt. —  Interessant  ist,  daas  normalerweise  der  i.  Mitralton  ala 
der  lauteste,  der  I.  Aortenton  als  der  leiseste  befunden  wurde.  Dumpfe 
Töne,  welclie  das  Ohr  bei  der  üblichen  Art  der  Auscnitation  geneigt  ist 
fUr  leise  ea  halten,  stellen  sich  bei  dieser  Methode  euweilen  als  lauter 
heraus,  wie  klappende,  obgleich  letztere  dem  Ohr  intensiver  klingen, 

Verstärkung  einzelner  Töne.  VerBtärkung  eines  zweiten  Tons  (ver- 
stärkter SemilunarklappengcblusB)  ist,  falls  sie  danernd  vorhanden, 
ein  bOchst  sicheres  Zeichen  der  Hypertrophie  des  betreffenden  Ven- 
trikels. Nur  darf  man  eine  geringe  Betonung  des  zweiten  Aorten- 
oder Pulmonaltons  nicht  fUr  eine  krankhafte  Verslärkung  halten 
(a,  o.  S.  192).  —  lieber  die  Zustände,  welche  zu  Hypertrophie  eines 
Ventrikels  führen,  s.  Vorbenoerk,  —  Der  labnorm  stark)  uccenluirta 
2.  Pulmonalton  ist  so  ein  höchst  wichtiges  Zeichen  der  Ihjpei'lrophia 
Mentriculi  de^rtri,  nm  BO  wichtiger,  da  bei  diesem  Zustand  die  Per- 
cussion  oft  im  Stieb  lässt.  —  Der  verstärkte  2.  Aortenion  wird,  be- 
sonders bei  Ärleriosclerase  der  Aortii,  leicht  tönend,  klingend.  — 
Bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  durch  InsufGcienz  der  Aorten- 
klappen fehlt  die  Accentnation,  weil  der  2.  Ton  Überhaupt  fehlt,  nod 
zwar  wegen  des  Mangels  des  Elappenscblnsses. 

Diese  Accentnation  eines  2,  Tons  bei  Hypertrophie  verachwia- 
det  sofort,  wenn  Hersschwärhe  eintritt.  Diejenige  des  2.  Pnlmonat- 
tous  ist  deswegen  auch  wieder  in  ihrem  Verschwinden  von  besonderer 
diagnostischer  Wichtigkeit,  weil  wir  ftlr  eine  eintretende  Schwäche, 
dos  rechten  Ventrikels  sonst  kein  ganz  uomiitelbares  Zeichen  babeo. 
—  Tritt  durch  hochgradige  Schwäche  und  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  (s.  Vorbem)  eine  relative  Tricuspidaliiisujßciens  ein,  bo 
verschwindet  der  2.  Pulmonalton  fast  völlig,  weil  nun  das  Blut  nacb 
zwei  Seiten,  rückwärts  durch  das  Ostium  venosnm,  vorwärts  in  dia 
Puluiocalis  Abäass  hat  und  dadnrcb  der  Pulmonaldruck  ganz  ga^ 
waltig  sinkt 

Der  Anfänger  kann  nicht  genug  auf  die  Wichtigkeit  des  2,  Polo 
touB  bei  der  Beobachtung  eines  Uorskrankeu  hingewiesen  werden; 
ein  AlaasHstab    für   die  Th&tigkeit   des    rechten  Ventrikels,    wie  der  Pol 
(i.  n.)  es  ist  l'llr  die  Arbeit  des  linken. 

Nicht  selten  sind  nun  «ui'h  die  beiden  J'ulmonaltötie  (viel  wei 
häuHg  die  beiden  Aortentiine)  rerHärkl  infolge  von  Wandständigk« 
der  Herzbasis  bei  Lungeuscbrorapfung.  Ein  durch  Hypertrophie  ( 
rechten  Ventrikels  acceniuirler  2.  Pulmonalton  kann  dadurch  sog) 
als  diastolisches  Pochen  im  2.  Intercoslalrauni  links  fühlbar  i 
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dea.  —  Einmal  auch  fand  Verf.  bei  Mitral  iasufficietiz  mit  Hypertroph, 
ventr.  sin.  uod  ScbrampfaDg  der  rechten  Lunge  einen  flihlbaren 
2.  Aortenton  (im  2.  Intercoslalraum  rechtsj, 

Krankhafte  Veretärknng  and  klappender  Charakter  fies  1.  Tont 
an  der  Spitze  ist  ein  so  häufiges  Vorkommoiss  bei  der  Mürahtenose, 
dass  es  für  den  Geübten  diagnostiscben  Werth  hat.  Die  ErscheinuDg 
wird  gewöhnlich  so  erklärt,  dass  infolge  der  vermiaderten  füllung 
des  linken  Ventrikels,  die  die  Folge  der  Verengernng  seiner  Ein- 
gangspforte ist,  die  Mitralklappensegel  anch  am  Ende  der  Diastole 
Doeb  ganz  schlaff  sind  und  am  so  energischer  im  Beginn  der  Systole 
ensammenschlagen.  —  Die  Erklärung  will  qdb  nicht  recht  annehmbar 
erscheinen. 


Abschwächunij  sämmllicher  Herslone  (oft  vorwiegend  der  zweiten 
Töne)  tritt  ein  bei  jeder  Herssciiwäche,  wie  sie  beim  vorher  gesunden 
Herzen  infolge  von  Ueberanstrengung,  von  schwerer  Blutaog,  von 
Kohlensänreintoxication  des  Blutes  (Atbmungähenimungen  aller  Art, 
6.  d.i,  von  andersartigen  Vergiftungen  (Herzgifte!),  bei  acuten  fieber- 
haften Kraukheiten,  endlich  bei  centraler  oder  peripherer  Vagus- 
lähniung  vorkommt;  —  wie  sie  zu  Erkrankungen  des  Herzfieisches 
hinzutritt;  —  wie  sie  endlich  meist  schliei-slich  ein  aus  irgend  einem 
Grunde  hypertrophisches  Hera  befällt. 

Die  Hypertrophie  eines  Herzabscbnitts  ist  ja  (s.  Vorbem.)  meist 
eine  „compensalorUche",  d.  b.  sie  soll  gewisse  Hindernisse  der  Cir- 
cotation  ausgleichen.  —  Kann  ein  hypertrophisches  Herz  den  ge- 
stellten Ansprüchen  nicht  mehr  genUgen,  so  spricht  mau  von  „bi- 
compeiisatioif.  Es  werden  bei  derselben  zum  Theil  vorher  verstärkt 
gewesene  Herztöne  erst  etwa  zur  Norm,  dann  unter  die  Norm  ab- 
geschwächt. 

Ferner  werden  durch  Ueberlagerung  des  Herzens  beim  Ltmgen- 
empkysein  die  Herztöne  dauernd  abgeschwächt  getroffen,  selbst  bis 
zur  grösateu  Undeutlich keit,  und  das  betrifft  aucli  den  beim  Emphysem 
an  sich  verstärkten  zweiten  Pulmoualtuu.  —  Dieselbe  Abschwächnng 
tritt  ein  durch  ein  grössereg  Perieardialexaudat  oder  Bi/drapertcar- 
diam;  seltener  durch  einen  das  Herz  abdrängenden  Tumor  oder  ein 
Kxtitdat  der  Pleura. 

Abschiciuhunij  einzelner  Tone:  tritt  ein  , .organisches  Herzge- 
rttoseb"  (s.  unten  S.  198)  auf,  so  ist  der  Ton,  mit  dem  es  zusammen* 
ßUlt,  oder  an  den  es  sich  anschliesst,  entweder  abgeschwächt  besw, 
Budeutlich,  oder  er  fehlt  vOllig,  so  dass  das  GeräuM^h  an  ätolle 
dee  Tous  tritt.  —  Ausserdem  kommeu  aber  bei  gewissen  Herzklap- 
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penfehleru  noch  Abscbwächnngen  anderer  Töne  vor:  diejenige  des 
3.  Aorlenlons  bei  Milralttenose ,  dadurch  bedingt,  dass  der  linke 
Ventrikel  nur  wenig  Blnt  in  die  Aorta  zu  werfen  bat  (a.  Vorhem,); 
diejenige  desselben  2.  Aorlenlons  bei  Stenote  der  Aorta,  ebenso  die 
des  3.  Pulmonaltons  bei  Stenose  der  Putmonalis,  infolge  verminderter 
ScbwingunggfUhigkeit  der  betreffenden  Klappen.  —  Diagiiostiscb  nicht 
werthloa  ist  auch  die  hochgradige  Abäcbwäehung  (bis  zum  Verschwin- 
den) des  /.  Tons  an  der  Hersspilze  bei  der  Aorleiiinsiifficienz.  Sie 
ist  dadurch  erklärt,  dass  der  RUckfluss  des  Blutes  aus  der  Aorta  zu- 
Bammen  mit  dem  normalen  Zufluss  vom  Vorhof  her  den  Ventrikel 
abnorm  stark  füllt,  dadurch  diiatirt,  und  dass  dabei  wahrscheinlich 
die  Mitralklappenzipfel  schon  vor  Beginn  der  Systole  etwas  empor- 
gedrängt sind.  Bei  der  Systole  nnn  tritt  dann  nur  noch  eine  massige 
Zunahme  ihrer  Spannung  ein.  —  Uebrigens  ist  bei  der  Aorteninsuffi- 
cienz  auch  Uber  der  Aorta  der  erste  Ton  oft  schwach  und  sebr  no- 
rein,  ohne  dass  etwa  gleichzeitig  Zeichen  einer  Aortenstenose  be- 
ständen (s.  d.  Herzgeräusche  u.  d.  Puls). 


Gespaltene  oder  verdoppelte  Heratöne.  Sie  pflegen  bei  sonst  nor- 
malem Befund  an  sich  nichts  zu  bedeuten  (s.  o.  S.  193J.  Sie  kommen 
aber  allerdings  aueb  in  krankhaften  Zuständen  vor  und  sind  dann 
oft  von  diagnostischer  Bedeutung.  Wir  fassen  hier  (s.  Fig.  49)  die 
Fälle  zasammen,  in  denen  man  statt  zweier  Herztöne  deren  drei  hört, 
ohne  scharf  zu  trennen  zwischen  „Spaltung"  und  „Verdoppelung". 


(Spaltung 


(Verdoppelg. 


fli*  4>.    TcrKkttdtu 


Spaltung  des  zweiten  Tons  an  der  HerstpUse  tritt  auf  bei  der 
MitraUtenoie;  sie  kann  ein  diastolisches  Geräusch  verbergen,  das  bei 
aufrechter  Haltung  des  Unlersucbteu  nnd  erregter  Herztbätigkeit,  zu- 
weilen auch  nur  bei  Aufsetzen  des  Stetbosoops  am  änsserstea  lioken 
Ende  des  Spitzenstosses,  deutlicher  hervortritt  —  Ganz  besonders 
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dar!  man  eioeo  gespalteneo  zweiten  Ton  an  der  Spitze  nach  meiner 
Erfabrnng  anf  MitrsIsteDOse  bezieben,  falls  ansserdent  die  zweifel- 
losen Zeichen  einer  MitraUnsuJßcienz  vorliegen. 

Ein  gespaltener  2.  Ton  kommt  ferner  bei  Pericardilis  ai/haesi'ra 
und  systolischer  Einziehung  des  Spitzenstosses  vor  IFriedebich;  — 
seine  Erklärung  dieser  Erscheinung  dürfte  anzuzweifeln  sein). 

Endlich  gehHrt  hierher  der  Galopprhi/lhmus,  zuweilen: 


d.  h.  drei  gleichartig  kurz  klingende  Töne,  von  denen  entweder 
der  zweite  oder  der  dritte  den  Accent  trägt;  in  manchen  Fällen  aber 
ancb  ■^■^^  <--^^,  d.  b,  ohne  einen  Accent.  —  Dieser  Galopprhythmus 
kann,  ganz  ausnahmsweise,  beim  getunden  Hersen  bei  aufgeregter 
Tbätigkeit  vorkommen  (zwei  Fälle  meiner  Beobachtung).  Ferner  ist 
er  bei  Emphysem,  Scbrumpfniere,  Arteriogclerose ,  Herzfehlern  mit 
leichter  Incompensation  beobachtet.  —  Meist  bedeatet  er  aber  eine 
schwere,  oji  tÖdtUche  Herzschwäche,  und  zwar  besonders  bei  Infec- 
tionekrankheiten.  Hier  ist  er  vor  Allem  häufig  bei  Kindern;  er  kann 
hier  (z.  B.  bei  Diphtheritit)  das  erste  Zeichen  einer  beginnenden  Herz- 
lähmuDg  sein,  sogar  noch  vor  einem  stärkeren  Ansteigen  des  Pulses.  — 
Die  Erklärung  des  Galopprbytbmus  dürfte,  meiner  Meinung  nach, 
gleich  derjenigen  der  gespaltenen  Töne,  in  ungleichzeitiger  Contrac- 
tion  der  Ventrikel  zu  suchen  sein.  Diese  Frage  wird  übrigens  von 
verschiedenen  Autoren  sehr  verschieden  beantwortet. 

Metallische  flerstdne,  Sie  entstehen  durch  Resonanz,  wenn  dicht 
am  Herzen  ein  grösserer  glattwandiger  Luftraum  liegt;  das  ist  der 
Fall  bei  Pneumopericardie ,  nicht  selten  bei  Pneumothorax,  in  ver- 
einzelten Fällen  bei  grossen  glattwandigen  Lungencai-ernen ,  welche 
dem  Herzen  dicht  anliegen.  —  Ausserdem  kann  aber  auch  Meteo- 
rümus  inletlin.,  sowie  Met.  peritonei  (s.  d.),  endlich  bisweilen  einfach 
ein  sehr  stark  aufgeblähter  Magen  Veranlassung  zu  metallischen  Herz- 
tönen geben. 

Bei  Pnenmopericard,  Übrigens  auch  bei  Gasaufbläbuug  des  Ma- 
gens, können  dabei,  falls  die  Herztbätigkeit  sehr  kräftig  bezw.  er- 


regt  ist,  die  HeiztSne  ao  laut  werden,  dass  der  I.  oder  sogar  der 
md  2.  Ton  anf  Diatanz  zu  boren  sind. 


Die  organischen  endocanlialen  Herrgeräusche. 

Man  versteht  unter  endocardialen  Uersgeräuschen,  wie  der  Name 
besagt,  die  im  Innern  des  Herzens  entstehenden  Geräusche,  im  Gegen- 
satz zu  den  pericardialen.  Die  endocardialen  Geräusche  werden 
wieder  cingetbeilt  in  organische  und  anorganische,  je  nachdem  sie 
darch  anatomische  Veränderungen  bedingt  sind  oder  nicht.  Wir  be- 
schäftigen uns  zunächst  mit  den  ersteren. 

Die  organUckffi  Ilerzijeräusehe  werden  verursacht  durch  die 
Stenose  der  Oatien  und  durch  die  Schluasunrähigkeit  oder  Insnffi- 
cienz,  die  gewGhnliche  endocarditische,  wie  die  relative  (s.  Vorbem., 
Abs.  2),  der  KIapt)en;  sie  sind  uns  dadurch  ein  wichtiges  Merkmal 
für  die  Erkenntniss  dieser  sogenannten  „Klappenfehler". 

Strömt  eine  Flüssigkeit  durch  eine  Köhre,  welche  an  irgend 
einer  Stelle  plötzlich  stark  verengt  ist,  so  entstehen  in  der  Flüssig- 
keit nach  dem  Durchtritt  durch  die  „Stenose"  Wirbel,  und  diese 
Wirbel  rnfen  börbare  Geräusche  hervor.  Mit  der  grösseren  Strom- 
geschwindigkeit der  Flüssigkeit  nehmen  die  Wirbel  und  mit  ihnen 
die  Geräusche  zu.  —  Durch  die  normalen  Herzostien  strömt  das  Bist 
geräascblos,  weil  sie  keine  erhebliche  Verengerung  der  Blntbaha 
darstellen;  ist  aber  ein  Ostium  verengt,  so  treten  Wirbel  nnd  Ge- 
räusche anf,  nm  so  mehr,  da  durch  ein  verengtes  Ostinm,  falls  „Com- 
peusation"  besteht,  das  Blut  mit  viel  griJsserer  Geschwindigkeit,  als 
in  der  Norm,  durchgetrieben  wird  (durch  die  Hypertrophie  des  da- 
hinter gelegenen  Herzabschnltts,  s.  Vorbem.). 

Ein  solches  Stenosengeräusch  wird  mitbin  bOrbar  in  dem  Moment, 
wo  normalerweise  der  Blatetrom  durch  das  betreffende  Ostinm  hin- 
durchgeht, d.  h.  hei  Verengung  eines  arteriellen  Ostinm  in  der  Systole, 
bei  Verengung  eines  venösen  (atrioventricnlaren)  in  der  Disstote. 

Aber  auch  die  Insufßcienz  der  Hersklappen  macht  Geräusche, 
nnd  zwar  auf  folgende  Weise:  die  Wirkung  der  Insufficienz  ist  ja 
die,  dass  das  Blut,  das  in  der  vorhergebenden  Phase  der  Herzthätig- 
keit  durch  das  betreffende  Oatium  passirte,  in  der  folgenden  Phase, 
in  der  die  Klappen  dieses  Ostium  zu  verschliessen  haben  würden, 
znm  Theil  znrllckläuft;  es  strömt  somit  dem  normal  fliessendeu  Blut 
entgegen,  prallt  mit  ihm  zusammen:  dadurch  entstehen  ebenfalls 
Wirbel  und  damit  ein  Geräusch ;  dieses  Geräusch  wird  in  seiner  Stärke 
einmal  von  dem  Grad  der  Insufficienz,  dann  aber  wieder  sehr  wesent- 
lich von  der  Kraft  der  Herzarbeit  abhängen.    Denn  je  grösser  diOB^ 
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deato  stärkere  Drackunterecbiede  and  ein  desto  reissenderes  Zarltck- 
strDmen  erzeugt  sie. 

Somit  tritt  ein  Imufßfienzgerüusch  in  derjenigen  Phase  der  Herz- 
thätigkeit  auf,  in  welcher  die  betreffende  Klappe  normalerweise 
scbliessen  mttsste;  d.  b.  an  den  arteriellen  Ostien  in  der  Diastole, 
au  den  venösen  in  der  Systole. 

Es  erscheint  mir  QbrigeuB  iweifellos,  daas  in  den  weitaus  meisten 
Ffilleo  von  iDsnfficieaz  d&a  betreffende  Geräusch  vermehrt  wird  durch  ein 
gleichzeitig  auftretendes  Steno Bengerilii sc h ;  denn  das  zarücltfltrömende  Blut 
flieast  doch  durch  eine  verengte  OeffiiUDg,  falls  nicht  die  Insufficienz  eine 
eo  hochgradige  ist,  wie  es  kaum  Je  vorkommt.  Ich  glaube  auch,  dass 
damit  im  Zusammenhang  steht,  dass  man  in  Fällen  sehr  schwerer  Aorten- 
ineufüciens  (NB.  bei  völliger  Compensation)  das  diastoÜBohe  Geräusch  be- 
sonders lart  findet.  Sieiie  hierzu  Obrigena  noch  das  Folgende  Über  die 
KinflUeae  auf  die  Lautheit  und  den  Charakter  der  Herzgeräusche, 

Lautheit  der  endocardialen  Geräusche.  Aus  dem  Gesagten  er- 
giebt  sieh  schon,  dass  es  mindestens  nicht  die  Schwere  des  betreffen- 
den Elappi-nfehlers  allein  ist,  welche  die  Lantheit  eines  Geräusches 
beeinflusat.  Und  es  ist  denn  auch  im  höchsten  Grade  fehlerhaft,  aiia 
dieser  letzteren  auf  den  Grad  der  Stenose  oder  Insufficienz  zu  scblies- 
sen;  fllr  denselben  sind  vielmehr  lediglich  maassgebend  die  Wir- 
kungen des  Klappenfehlers  auf  das  Herz  nnd  die  Cirealation,  beson. 
ders  den  Puls  (s.  d.). 

Sehr  abhängig  sind  die  Geräusche  von  der  Stärke  der  Herx- 
tbätigkeit:  sie  werden  bei  erregtem  Herzen  deutlich  lauter,  und  man 
lässt  deshalb  bei  andeutlichem  Geräusch  den  Patienten,  wenn  er 
dazn  fähig  ist  und  es  ihm  nicht  schade t(I),  erst  umhergehea 
oder  sich  mehrmals  im  Bett  aufrichten  und  wieder  niederlegen,  ehe 
man  ihn  auscultirt.  —  Umgekehrt  wird  ein  vorher  deutliches  Ge- 
ränsch  ausnabmslns  schwächer,  wenn  die  Qerzkraft  ab- 
nimmt; das  Geräusch  kann  bei  schwerer  Herzschwäche  sogar  vOllig 
Duhörbar  werden;  so  verschwinden  Herzgeräusche  bei  Herzrehlem, 
wenn  eine  Wendung  zum  Schlimmem  eintritt;  so  verschwinden  sie 
auch  Dicht  selten  bei  Herzkranken ,  welche  von  einer  schweren 
fieberhaften  Krankheit  (s.  o.)  befalleu  werden.  —  Dadurch  und  aosser- 
dem  wegen  der  dann  immer  vorhandenen  Bcscblennigung  der  Herz- 
thätigkeit  (e.  u.  „Zeitl.  Verhalten  der  Herzgeräusche")  ist  die  genauere 
Diagnose  eines  Herzfehlers  bei  bestehender  Herzschwäche  immer  on- 
sicher,  oft  unmöglich.  —  Einen  verstärkenden  bezw.  verschär- 
fenden Einfluas  haben  harte  (verkalkte)  oder  ranbe  Klappen  auf 
die  Stenosen-,  vielleicht  auch  auf  die  lusufficienzgeräusohe;  ancb 
durch  ein  dnrchlöchertes  Klappensegel ,  einen  abgerissenen  Sehnen- 
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faden  o.  a.  m.  kann  in  einzelnen  Fällen  ein  GeränEch  in  diesem  Sinne 
verändert  werden  (a.  Übrigens  „Charakter"  der  HerzgerSnsche).  — 
Im  Uebrigen  unterliegt  die  Stärke  der  Herzgeränsche  denselben  Ein- 
flüssen, wie  die  der  Herztöne  (b.  d.). 

In  seltenen  Fällen  wird  ein  Herzgeräusch  so  stark,  dass  es 
ohne  Auflegen  des  Obrs,  „auf  Dhiam"  zu  boren  ist.  Solches 
„DiiCaasgeräasch"  ist  dana  dem  Kranken  selbst  vernehmlieh.  Es 
sind  vorwiegend  die  am  Aortenostinm  entstehenden  Geräusche,  welche 
zuweilen  diese  Eigentbümliehkeit  zeigen. 

LocalUation  der  flersgeräusche.  —  Ein  diagnoslisch  sehr  wich- 
tiger Punkt  ist  nun  aber  weiter,  dass  aus  d^r  Stelle  der  Herzgegend, 
an  der  ein  Ilerzgeränsch  zu  htlren  ist,  bezw.  an  der  es  am  laute- 
sten zu  hj5ren  ist,  geschlossen  werden  kann  anf  die  Stelle, 
an  der  es  entsteht,  d.h.  darauf,  welches  Ostium,  welche  Iflappo 
die  erkrankte  ist.  —  Es  gelten  hier  als  Orientiruuggpunkte  die  frUher 
genannten  Anscultationsstellen;  man  behorcht: 

an  der  Hersspilse  (d.  b.  im  der  Stelle  des  Spitsenslosses):  die 
Valvula  mitral.,  das  Ostium  venosum  sinistr.; 

auf  dem  unteren  Sternum:  die  Valv.  tricnsp.,  das  Ostium  venös, 
dextr.; 

im  2.  Inlercoilatraam  recfilt  dicht  avi  Sternumi  das  Ostium  and 
die  Yalr.  semilun.  Aortae; 

im  2.  Intercostalraum  links  dicht  am  Sternum:  das  Ostium  nnd 
die  Valv.  semilun.  pulmonal. 

Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass  das  durch  die  Aorteninsuffi* 
cienz  hervorgerufene  Geräusch  iu  der  Regel  nicht  im  2.  Inlercoatal- 
raam  rechts,  sondern  auf  dem  Sternum,  zuweilen  selbst  im  3.  Inter- 
coEtalraum  links  dem  Sternum  am  lautesten  gehört  wirdj  es  wird, 
weil  es  von  dem  rückläufigen  Blulstroni  erzeugt  wird,  in  der  Bioh- 
tung  des  Ventrikels  gut  fortgeleitet.  —  In  ganz  analoger  Weise,  aber 
nur  in  Ausnahmefällen,  kann  das  Insufficienzgeräuech  der  Valvnla 
mitral.,  statt  an  der  Herzspitze,  an  der  Herzbasis  links  am  stärksten 
anflreten;  falls  nämlich  der  dilatirte  linke  Vorhof  mit  seinem  Herz- 
ohr sich  hier  nach  vorne  lagert  (Naunyn). 

Das  Geräusch  bei  der  Stenose  des  Ost.  venös,  ein.  wird  sehr  oft 
nur  hart  am  änsserea  Ende  des  Spitzensloeses  deutlich  gehSrt. 


Zeilliches  Verhällniss  der  Geräusche  zur  Hersthäligkeit,  —  Au 
dem  oben  Erörterten  geht  hervor,  dass  die  organischen  endocardialen 
Herzgeräusche  auf  das  Schärfste  gebunden  sind  an  gewisse  Momente 
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der  Herztbätigkeit,  nnd  ferner,  daBS  eie  zerrnllen  id  systoliBcbe  und 
diftatoÜBche.     Und  zwar  bOrt  maD  bei 

Aortenstpnoie;   ein  syetoliscbee  Geräasch   im  2.  Inlercoslalratini 
rechts: 


Aorteninitufficiens :    ein   diaatoHscbeB    GeräDBcb    ebenda,    bezw. 
besser  liake  abwHrta  davon  auf  dem  Sternnm  bßrbar  (e.  o.): 


Mitralilenose :  ein  diaetülischefi  Geräusch  an  der  Herzspilze,  da- 
bei der  1.  Ton  klappend,  also  ungefUbr  (falls  der  2.  Tod  daneben 
hörbar  —  Genaueres  b.  u.); 


Müratinsiijjicienz :  ein   systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze 


Ganz  analog  bt)it  man  bei  PubiumaUienete  und  TricuspidaläMuJfi- 
cieas  ein  systolischeB,  bei  Putmonolmsu/ßctena  und  Tricutpida/stenost 
ein  diastoliscbes  Geräusch  an  der  etitsprechenden  Stelle  (a.  oben).  — 
Von  diesen  Klappenfehlern  des  rechten  Herzens  ist  der  einzige  hlla- 
figer  vorkommende  die  Tricuspidaliniufßciens,  und  zwar  ist  die  r**/«- 
Ave  (bei  grosser  Herzschwäche)  wieder  viel  hilufiger,  als  die  durch 
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Endocarditis  bedingte.  —  Die  PulmonaliaeafGcienz  nnd  -stenoso  Biod 
fast  immer  angeboreoe  Herzfehler  ttud  dann  sehr  oft  combinirt  mit 
einem  Offenlileihi-n  des  Faramen  orale  —  hierüber  später. 

Die  syatüliseheD  Geräugehe  bei  Stenos.  aort.  uiid  Inauff.  mitr., 
und  das  diastolische  Geräaseb  bei  der  InBaff.  aortae  pflegeo  sieb 
meist  au  die  betreffendea  Töne  unmittelbar  anzuschliossen:  dabei  sind 
aber  diese  Töne  immer  abgeschwächt;  —  oder  aber  der  betreffende 
Ton  fehlt  völlig  und  das  Geräusch  tritt  an  seine  Stelle.  In  solchem 
Falle  wird  der  Ton  zuweilen  noch  hörbar,  wenn  man  das  Ohr  ein 
wenig  von  der  Platte  des  Stetlioscops  entfernt.  —  Wahrscbeinliob  ist 
aach  meist  der  abgeschwächte  Ton  nicht  auf  die  betreffende  Klappe 
zu  beziehen,  sondern  fortgeleitet. 

Ein  besonderes  Verhalten  dagegen  pflegt  dem  diastolischen  Ge- 
räusch dei-  MilrulxlenosK  eigen  zn  sein:  es  tn'tt  am  Ende  der  Diastole 
als  sogenanntes  präsystolisches  auf,  oder  es  wird,  falls  es  im  Anfang 


der  Diastoll 
entweder: 


schon  vorhanden,   gegen  Ende  derselben  stärker;  alao 


■ 


I 


Die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Ereeheinnng  ist  eine  sehr 
einfache:  gegen  Ende  der  Diastole  contrahirt  sich  der  Vorhof  nnd 
treibt  das  Blut  mit  grösserer  Geschwindigkeit  durch  das  enge  Ostinm 
venosum;  dadnrch  Verstärkung  der  Wirbel  und  des  Geräusches. 

In  den  meisten  Fallen  gelingt  es  bei  einiger  Uebnng  sofort,  za 
erkennen,  in  welchen  Tbeü  der  Herzthätigkeit  ein  endocardiales  Ge- 
räusch gebort.  Wenn  aber  nur  der  mindeste  Zweifel  waltet,  ob  das 
Geräaseb  systolisch  oder  diastolisch  sei,  so  muss  man  gleichzeitig 
mit  der  Aascnitation  die  Herzthätigkeit  mit  Hälfe  der  Palpation  be- 
obücbten,  nnd  das  thnt  man  am  besten  durch  Außegen  eines  Fingert  ta^f 
die  Carot.  communis  am  HaUe:  deren  Puls  trifft  noch  nahezn  mit  der 
Ventrikelsystoie  zusammen  nnd  ist  deshalb  ein  brauchbares  Zeiohen 
derselben.  Gar  nicht  brauchbar  ist  der  Radialpuls,  weil  er  zn  i 
nach  jeder  Systole  ^It.  —  Bei  sehr  nnregelmässiger,  noch  mehr 
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aber  bei  sehr  beschlcDnigter  Herzthäligkeit  kaon  es  schwierig,  bezw. 
Tttllig  unmöglich  werden,  Systole  nnd  Diastole  zu  nnterscheiden. 

Der  Charakter  der  Geräiuche  ist  ein  sehrTerscbiedener;  die  In- 
so/Gcienzgeräasche  sind  im  Allgemeinen  weicher,  blasend,  nnd  zwar 
seichnet  sieb  dasjenige  der  Ittsu/ßc.  aorlae  oft  durcli  seine  Länge 
und  ausserordentliche  Zartheit  (ea  kann  leicbt  Überhört  werden)  ans, 
während  bei  der  MitraUnsufßcienz  das  Geränsch  lauter,  aber  nicht 
ganz  so  lang  zu  sein  pflegt.  Von  den  StenosengeräuBchen  ist  das 
bei  Äortenslenose  meist  laut,  „sägend";  das  bei  Mitralstenose  umge- 
kehrt fast  immer  sebr  leise,  eigentbOmlich  „rollend"  oder  „rieselnd", 
oder  anscheinend  ans  mehreren  sebr  leisen  Tönen  bestehend;  dieses 
Geräusch  ist  nicht  selten  selbst  bei  kräftiger  Herzthätigkeit  nnhSrbar. 

Unter  gewissen  Umstunden  werden  die  Insnffieiensgeränache  an 
der  Aorta  oder  Mitralis  musikalisch,  d.  h.  sie  enthalten  einen  dentlich 
berTortretenden,  immer  sebr  hohen,  musikalischen  Ton.  Man  hat  in 
solchen  Fällen  vielfach  in  antopsia  die  vennntbliche  Ursache  dieser 
Erscheinung  gefunden  in  Gestalt  von  Perforation  einer  Semilnnar- 
klsppe,  abgerissenen  flottireuden  Klappen  fetzen,  von  sehnigen  Fäden 
im  Lamen  des  Ventrikels,  flottirenden  gerisBenen  Papilkrmnskelsebnen 
u,  a.  Diese  Znslände  sind  fUr  den  betreffenden  Herzfehler  im  All- 
gemeinen bedeatnn^slos ;  es  hat  deshalb  keinen  besonderen  Werth, 
sie  in  vita  schon  zu  erkennen.  —  In  manchen  Fällen  tlbrigons,  denen 
ich  zwei  eigener  Beobachtung  binzufdgen  kann,  gelingt  es  in  autopsia 
Hiebt,  den  Grund  eines  im  Leben  bestandenen  musikalischen  Ge- 
räusches nachzuweisen. 

Metallische  Hersgeräutche  entstehen  unter  denselben  Bedingungen 
wie  metallische  Herztöne  (s.  d.),  im  Allgemeinen  dann,  wenn  nahe 
dem  Herzen  sieb  ein  resonanzfähiger  Luftraum  befindet. 


Fühlbare  Hersgeräusche,  endocardialet  Schwüren,  Ftimisiement 
cataire,  Katsenschnurren.  Es  bandelt  sieb  meist,  aber  durchaus  nieht 
immer,  nm  solche  Geräasche,  welche  durch  grosse  Lautheit  antTallen. 
Bänmlich  entspricht  ihre  deutlichste  Fühlbarkeit  immer  der  Gegend, 
wo  sie  verhältnissmässig  am  lautesten  zu  hören  siud.  Man  palpirt 
mit  der  Handfläche  oder  den  Fingerspilzen  und  erkennt  so,  immer- 
bin nur  in  seltenen  Fällen,  ein  feines  Schwirren,  das  die  gr&sste 
Aebnlichkeit  besitzt  mit  dem  Gefühl,  das  man  bat,  wenn  man  die 
Hand  auf  den  RUeken  einer  schnurrenden  Katze  legt. 

Man  kann  auf  diese  Weise  an  der  Herzspitze  systolische  und 
diastolische,  bezw.  präsystolische  Mitralgeräusche ,  und  im  2.  luter- 
costalraum  rechts  systolische  und  diastolische  Aortengcräusche  schon 
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mit  der  Falpation  Dach  weisen ;  die  Fehler  des  rechten  Herzens  macben 
sehr  selten  fühlbare  Geränsche.  —  Die  Palpation  der  endocardialen 
Herzgeräusche  ist  insofern  von  ganz  nntergeordnetem  Werth,  als  sie 
die  Auscultation  mit  ihrem  viel  schärferen,  klareren  Ergebniss  nie 
entbehrlich  macheu  kann. 


Forlleilang  der  Berstferäuschn.  Sie  bedingt,  dass  ein  endocar- 
dialea  Geräusch  sehr  oft  nicht  auf  die  betreffende  Klappe,  bezw. 
deren  Auscnitationsstelle  am  Thorax  beschränkt  ist,  sondern  darflber 
hinaus  gehfirt  wird.  Die  Fortleitnng  geschieht  vorzugsweise  in  der 
Richtung  des  Blutstroms.  So  ist  ein  systolisches  Aortengeräusch  oft 
noch  über  der  Carotis  um  Halse  hörbar.  —  Die  diastolischen  Aortes- 
geräusche  dagegen  sind  meist  über  dem  Steroum  zu  vernehmen,  so- 
gar lauter,  als  im  2.  lutercostalraum  rechts;  sie  sind  aber  oft  noch 
bis  zur  Herzspitze  hinab  hörbar.  Das  systolische  Blasen  bei  der 
Mitral! naufficienz  leitet  sich  zuweilen  nach  rechts,  wie  oben  fort. 
Dagegen  ist  das  diastolische  Geräusch  bei  der  Mitralstenose  immer 
scharf  auf  die  linke  Kante  des  Herzens  beschränkt.  —  Sehr  stören 
und  täuschen  kann  zuweilen  ein  anorganisches  systotüdtes  Falmonal- 
geräusch,  das  von  der  Herzbasis  weit  nach  abwärts  hörbar  ist. 

Combinalion  mehrerer  Ilerzgeräasche.  Sie  findet  sich  bei  der 
Coinbmation  mehrerer  Hertktappenfehler.  So  ist  vor  Allem  häufig, 
dass  die  Insnfficieuz  einer  Klappe  sich  mit  Stenose  des  betreffenden 
Ostiums  verbindet.  Man  hört  dann  an  der  betreffenden  Stelle  in  jeder 
der  beiden  Phasen  der  Herztbätigkeit  ein  Geränsch.  —  Schwieriger 
iat  die  Deutung,  wenn  die  Erkrankung  verschiedene  Ostien,  bezw. 
Klappen  betrifft,  und  ganz  besonders,  wenn  es  sich  um  zwei  Ge- 
räusche handelt,  welche  beide  in  dieSystole  (Insuff.  mitral,  nnd 
Stenosis  aortae),  oder  beide  in  die  Diastole  (Stenos.  mitral,  nnd 
Inenfi*.  aortae)  fallen.  Dann  kann  es  passiren,  dass  man  nur  eine 
Klappe  für  erkrankt  und  das  an  der  anderen  hörbare  Geräusch  für 
von  der  ersten  dabin  fortgeleitet  ansieht.  —  Aber  auch  der  umge- 
kehrte Irrtbum  ist  möglich:  nämlich,  dass  man  eine  Combiaa- 
tion  zweier  Klappenfehler  annimmt,  wo  in  Wirklichkeit  nnr  einer 
vorliegtj  i.  B.  wenn  man  ein  Insnfticienzgeräusch  der  Aorta,  das  bis 
zur  Herzspitze  hörbar  ist,  hier  für  ein  neues,  selbständiges  Geräusch, 
durch  eine  Stenose  der  Mitralis  bedingt,  hält.  —  Die  Unterschei- 
dung durch  die  Anicnltation  hält  sich  au  zweierlei:  1.  an  den 
Charakler  der  Geräusche;  ist  das  eine  blasend,  das  andere  holprig, 
so  sind  es  sicher  zwei  verschiedene  Geräusche;  sind  beide  gleieb- 
ftTlig,  80  kann  es  sich  um  eine  handeln,  das  von  dem  Ostinm,  wo 
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es  eDtetanden,  zq  einem  zweiten  Ostium  fortgeleitet  ist,  —  es  kennen 
aber  doch  anch  in  dieaem  Falle  zwei  GeräuBclie  verschiedenen  Ur- 
sprangs  vorliegen;  2.  man  auscuUirt  von  der  Stelle,  da  das  eine 
Geräascb  za  hören,  zu  der,  wo  das  andere  sich  ändet,  z.  B,  von  der 
Herzspitze  zur  Aorta,  SchrittrUrScbrJttjist  das  Geräusch  tiberall 
deutlich,  nnr  gegen  die  eine  Stelle  allmählich  lauter,  so  ist  es  ao 
dieser  Stelle  entstanden  und  zur  anderea  l'ortgeleitet ;  hört  es  aber 
aaf  dem  Wege  von  der  Herzspitze  zur  Aorta  irgendwo  auf,  um  an  der 
Aorta  wieder  hervorzutreten,  so  handelt  es  sich  um  zwei  Geräusche. 
Dieses  Verfahren  kann  zum  Ziele  führen,  lässt  aber  oft  im  Stich, 
und  es  eotscheidet  Überhaupt  in  Bolcb  schwierigen  Fällen  nicht  die 
Aoscultation  allein,  sondern  mau  muss  das  Gssammtbild  an  Herz  and 
Oefäsien  zusammenfassen,  um  die  DiagnoBe  zu  finden.  —  Weiteres 
hierüber  s.  unten. 

Endlieh  können  Geräusche,  die  aus  der  Umgebung  des  Hersem 
stammen,  filr  Herzgeränsche  gehalten  werden.  Die  ans  der  Trachea, 
den  Bronchien  stammenden  sind  allerdings  leicht  auszuschü essen  (im 
schlimmsten  Fall  lässt  man  den  Athem  anhalten).  Schwieriger  ist 
die  Unterscheidung  von  HerzgeräuBchen  nnd  solchen,  die  aus  der 
Aorta  (besonders  beim  Aneurysma  aortae)  stammen,  über  d.  s,  nuten. 

Die  anoreaalsohen,  anämisohen  Herzgerbische.*! 

Sie  werden  so  bezeichnet,  weil  sie  bei  allen  leichten  nnd  schwe- 
ren Formen  der  Anämie,  ganz  besonders  bei  der  Chlorose,  feruer  bei 
iWea  Zehrkriinkhetten,  endlich  anch  bei  ßeberhujim  Krankheit»^  8.üi- 
treten,  ohne  dass  irgend  eine  Erkrankung  des  Herzens 
oder  der  Gefässe  vorliegt.  —  Sie  dienen  uns  aU  ein  Zeichen 
der  Anämie;  mit  der  Beseitigung  derselben  verscbwiaden  sie  meist 
spurlos. 

In  sehr  ausgesprochenen  Fällen  sind  es  te/ir  ireiehe,  syMtolUche, 
bittstmde  Geräusche,  weiche  über  der  A.  pulmonalis  oder  weiter  ab- 
wärts mit  unbestimmter  Localisation,  oder  auch  über  der  Herzspitze 
vorkommen.  —  Nicht  allzu  selten  ist  aber  ein  soIcheB  anorganisches 
Geräusch  anch  scharf,  selbst  sehr  laut;  sehr  selten  dagegen  ist  es 
diastolisch;  Über  der  Aorta  kommt  es  so  gut  wie  nie  vor. 

Dabei  fehlen  die  sonBtigen  Zeichen  eines  Klappen- 
fehlers, vor  Allem  die  der  Hypertrophie  eines  Ventrikels,  während 
der  PuU  die  Zeichen  der  Anämie  trägt  nnd  gewisse  GefässgerSusche, 
besoQders  an  den  Hatsveuen ,  auftreten. 


t|8;aDD. :   aeddenlelle,  Blutgeräuscbt. 
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Zuweilen  findet  sich  gleichzeitig  eine  matsige  Dilatation  de» 
Herzeas,  wie  sie  bei  ADämie  le.  o.)  vorkommt.  —  Dagegen  haben 
diejenigen  stärkeren  Dilatationen,  die  darch  relative  Klappeninsujjß- 
ciens  QeräUBche  machen  und  die  ja  bei  schweren  anämischen  Za- 
ständen  vorkommen  klionen,  mit  dem  uns  hier  Beschäftigenden  nichts 
zu  scbafTen. 

Die  Erklärung  der  anämischen  HerzgeräuEche  ist  sehr  schwierig. 
Nichts  von  dem  frtther  hierüber  Aafge8tellten  erscheint  uns  annehm- 
bar; dass  die  Erscheinung  in  den  einzelnen  Fällen  yerschiedener  Natar 
sei,  glauben  mit  Anderen  auch  wir,  und  für  manche  Fälle  dtlrfte 
Sahli's  VermuthuDg  zutreffen,  dass  hinter  diesen  Herzgeränscbea 
Venengeränsche  aus  den  grossen  Stämmen  im  Thorax  stecken. 

Zur  Unter srkeidunij  von  den  organischen  Herzgeräuecben  ist  eio- 
mal  herbeizuziehen,  was  vorhin  als  charakteristisch  für  die  anämi- 
schen Geräusche  erwähnt  ist,  sodann  ist  za  beachten,  ob  sonstige 
Zeichen  von  Anämie  da  sind.  Ferner  ist  ein  Klappenfehler  durch 
sorgfältige  Untersuchung  des  Herzens  aud  Pulses  auäKUSchliessen.  — 
In  manchen  Fällen  sind  freilich  die  Erscheinungen  derart,  dass  nur 
längere  Beobachtung  (vor  Allem  fragt  es  sieb,  ob  Behandlung  der 
Anämie  das  Geräusch  beseitigt)  Klarheit  bringen  kann.  —  Ein  dia- 
stolisches Geräusch  darf  mau  sich  nur  schwer  entschliessen  als  an- 
ämisches zu  deuten. 

Verf.  enlBinnt  sich,  zwei  Fälle  von  ausgesp  roch  euer  perniciöser  Anämie, 
complicirt  mit  Endocardit.  milral.  uud  Mitralinsulficieni,  gesehen  zu  habea, 
in  welchen  beiden  die  Differentialdiagooae  zwischen  aiiamiachen  GeriluscJiva 
und  di^m  erwllhnteti  Klappenfehler  im  Leben  nicht  mit  Bestimmtheit  ge* 
stellt  werden  konnte  (in  beiden  bestand  gleichzeitig  mü^sigeü  Emphysem, 
das  die  an  sich  nur  geringe  Hypertrophie  des  linken  nnd  rechten  Ven- 
Irikeh  verdeckte). 

Perlcard iBle  Geräusche. 

Der  Entsteh ungsort  dieser  Geräusche  liegt  im  Namen.  Ihr  Weseo 
ist  vüllig  gleich  mit  dem  des  pleuritischen  Reibens:  sie  werden  er- 
zeugt durch  die  von  der  Uerztbätigkeit  herrührende  Verscbiebtmg 
des  Pericard.  viscerale  und  parietale,  falls  deren  zugewandte  Fis- 
chen sich  aneinander  reiben;  dies  thun  sie,  wenn  sie  der  Sitz  von 
Rauhigkeiten  sind,  ausnahmsweise  sogar,  wenn  sie  einfach  abnorm 
trocken  sind. 

Es  handelt  sich  um  ein  dem  Ohr  nahe  klingendes  kurzes  Krat»e% 
Schaben,  Schlürfen,  seltener  ein  Knarren  —  ein  Geräusch,  das  bei 
gewisser  üebung  meist  leicht  nach  seiuem  akustischen  Charakter 
richtig  gedL-utet  wird.     Es   ist  meist  sehr  scharf  begrensl  und  wird 
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am  häafigsten  an  der  Herzbasis,  oft  aber  auch  weiter  anten,  links 
dem  SteroDm,  gehört. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhältniss  des  Reibegeräasches 
zur  HerzthStigkeit:  es  tritt  nicht  in  echarfem  Ansobluss  an  die  Titne, 
Eondem  zwischen  denselben  auf,  eutweder  nur  in  der  Systole,  oder 
(häufiger)  in  beiden  Phasen,  aber  in  der  ersteren  meist  lauter: 


seltener  ziemlicli  dicht  vor  und  hinter  dem  zweiten  Ton: 


oder  mit  Verdeckung  dea  «rsteu  Tons: 


Starke  pericardiale  GerSuscbe  sind  der  aufgelegten  Hand,  meist 
nur  in  der  Systole,  als  Reiben  fühlbar.  —  Einzelne  besondere 
Eigenschaften  derselben  werden  bei  der  Differential diagnoee  er- 
wähnt werden. 


Pericardialgeränsche  kommen  vor: 

hei  l'ericarditis,  falls  die  Herzbeutelblätter  mit  Stellen,  wo  sich 
fibrinöse  AuFlageruDgen  finden,  einander  berühren,  ohne  mit  einander 
verwachsen  zu  sein.  —  Man  hört  deshalb  Reiben  bei  der  Peticnr' 
dilit  xicca,  so  lange  sie  niclit  zur  ailliaesiva  wird;  nud  bei  der  l'eii- 
rarditis  exfuduL,  falls  librinöse  Auflagerung  da  ist  und  das  flüssige 
Esaudat  nicht  so  gross  ist,  dass  es  überall  die  Pericardialbläller  ans- 
einanderdrängt.  Hier  ist  gerade  das  Reiben  meist  nur  an  d^r  Herz- 
baeis  oder  nahe  derselben  hörbar;  es  ist  nicht  selteu  als  erstes  Zeichen 
da,  und  sein  Verschwinden  iBt  dann  oft  durch  ein  zunehmendes  flUssiges 
Exsndat  bedingt,  und  umgekehrt  kann  es  wieder  auftreten,  wenn 
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das  Gzstidat  mrllckgeht.  —  Das  Verschteinden  eines  vorher  bestan- 
denen  pericardiatea  ReibeoB  kann  Ubrigeos  aaf  viererlei  Ureachen 
beruhen:  1.  anfySlIigem  Epurlosen  RUckgang  der  Periearditis;  '2.  anf 
Hinzutritt  eines  äUssigea  EsBodats;  3.  auf  Verwachsung  der  Periear- 
dialblätteri  4.  auf  schwerer  Herzschwäche.  —  Welche  von  diesen 
4  Ursachen  vorliegt,  ist  Jedesmal  genau  zn  ergründen;  liegen  keine 
bejahenden  Zeichen  für  2.  oder  fUr  4.  vur,  so  ist  an  1.  und  3.  zd 
denken  —  zwischen  diesen  letzteren  beiden  ist  aber  die  Differential- 
diagnose  nur  in  den  seltensten  Fällen  niGgtich; 

in  teltenen  Fällen  bfi  Tubercutos.  pericardii  (diese  führt  meist 
bald  ZQ  Adhäsionen),  ganz  ausnahmsweise  bei  Sehnenflecken  und 
Verkalkungen  im  Pericard; 

bei  abnormer  Trockenheit  des  Pericards  (bei  der  Cholera). 

Die  Differenlialdiaijnoiie  zwischen  pericardialen  und  endocardialen 
Geräuschen  ist  für  Solche,  die  beiderlei  Geräusche  viel  geh(5rt,  durch 
den  Charakter  der  pericardialen  Geräusche  nnd  den  Umstand,  dasB 
sie  80  nahe  am  Ohr  klingen,  meist  leicht.  Musikalische  Personen 
fassen  auch  meist  den  Unlerschied  im  Tact  (s.  oben)  sofort  auf.  — ■ 
Folgeudes  kann  aber  noch  zur  Unterscheidung  dienen: 

a)  als  das  weitaus  Wichtigste:  die  Beräcksicbtiyjinij  des  ganzen 
Krankheiubildes  (Form  der  Dämpfung,  Spitzensloss,  Töne,  Puls  u.  b.  w.). 

b)  Lageivechsel ;  er  verändert  pericardiale  Geräusche  fast  immer 
und  viel  mehr,  als  endocardiale. 

c)  Massiger  Druck  mit  dem  Stethoscop;  er  wirkt,  wenn  man 
genau  an  der  richtigen  Stelle  drückt,  und  besonders  wenn  dieae  ia 
den  Intercostalraum  fallt,  zuweilen  auf  ein  pericardiales  Gei^uscfa 
sehr  anffällig  verstärkend,  auf  ein  endocardiales  aber  nie.  Die  Ver- 
stärkung dnrch  Druck  fehlt  übrigens  auch  bei  der  Mehrzahl  der 
ersteren;  sie  beweist  also  nur  fUr  diese,  falls  sie  da  ist,  dagegeo 
giebt  ihr  Fehlen  gar  keinen  Anhalt. 

d)  Pericardiale  Geräusche  ändern  ihren  Ort,  ihre  Stärke,  ihren 
Charakter  oft  in  wenigen  Stunden;  sie  können  ja  auch  sehr  rasch 
verschwinden,  sehr  plötzlich  auftreten  (e,  oben), —  Endocardiale  Ge- 
räusche sind  ausgesprochen  chronisch  und  gleiehmässig,  treten  nur 
ganz  ausnahmsweise  plötzlich  auf  und  verschwinden,  falls  sie  orga- 
nisch, seltene  Fälle  ausgenommen,  nur  bei  Herzschwäche. 

Extrapericardliilet  Reihen.  Es  sind  dies  Reibegeräusche,  welche 
dicht  am  Herzen  oder  sogar  über  demselben  gehört  werden  nnd  gans 
ebenso  klingen,  wie  die  pericardialen,  weshalb  sie  leicht  mit  jenea 
verwechselt  werden.  —  Dies  estrapericardlale  Geräusch  ist  in  weitaus 
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den  meisten  Fällen  ein  pleurilischcs  Reiben,  welches  durch  Aaflage- 
rnngen  auf  der  Plenra  dicht  am  Herzen,  vor  Allem  an  der  Lingnlft, 
erzeugt  ist,  und  welches  unter  der  mechaniscben  Einwirkung  der  Herz- 
thätigkeit  in  Schüben  erfolgt,  die  dieser  entsprechen.  —  Es  unter- 
scheidet sieh  vom  pericardialen  Reiben  dadurch,  dass  es  in  hohem 
Grade  von  der  Athmang  heeinflusst  wird:  es  ist  oft  nur  während 
tiefen  Inspiriams  zu  hören,  oder  umgekehrt  nur  bei  sehr  flacher 
Athmang.  In  einzelnen  Fällen  hört  man  es  bei  kräftiger  Athmnng 
als  gewöhnliches  pleuritigches  Reiben,  bei  ruhiger  Athmung  tritt  das 
Tempo  des  pericardialen  Reibens  auf. 

Ebenso  entsteht  bei  Peritonitis  auf  der  unteren  Zwerchfellfläcbfl 
(Perilonit.  subpbrm.)  nnd  auf  der  Leber  ganz  ausnahmsweise  ein 
peritonitischee  Reiben,  das  dnrcli  Uebertragang  der  Herzbewegnng 
auf  das  Zwerchfell  zn  einem  pseudopericardialen  wird  (EMMiNOHAira). 

Die  Differentialdiagnose  dieser  Geräusche  gegen  Pericarditis  wird 
sich  auf  sonstige  Zeichen  einer  Pleuritis  oder  Peritonitis  gründen; 
(Ur  das  pleuro-pericardiale  Reiben  ist  der  Einfluss  der  Albmnng  zu 
berück  sichtigen.  Gerade  hier  kann  die  Differentialdiagnose  schwer 
werden  deshalb,  weil  eine  Pleuritis  dicht  neben  dem  Herzen  zuweilen 
durch  Fortleitung  zu  einer  Pericarditis  hinzutritt. 

Peines  Knistern  (entsprecJiend  demjenigen  bei  Haulemphyaem,  8.  S.  32) 
tritt  in  der  Herzgegend,  der  Heriaction  synchron,  auf  beim  mediaalinaleu 
fimphysem. 


Melallüchps  pericardtales  Plätschern  entsteht  bei  Vorhandensein 
von  Flüssigkeit  und  Luft  im  Herzbeutel  (Pt/opneumopericard)  ganz 
ebenso  wie  das  Succnssionsgeräusch  bei  Hydropneumotboraz,  nurdasB 
hier  die  „Smcui^w"  vom  Herzen  besorgt  wird.  —  Uebrigeus  kann 
nach  Analogie  de»  extrapericardialen  Reibens  auch  ein  pseudoperi- 
cardiales,  in  Wirklichkeit  pleurales  Plätschern  gleichzeitig  mit  der 
Herzthätigkeit  entstehen  bei  Hydropneumothoraz,  wo  sich  die  Uerz- 
bewegungen  der  Flüssigkeit  miltheilen  (ausnahmsweise  auch  bei 
grossen  Cavernen,  welche  dicht  am  Herzen  gelegen  sind).  —  End- 
lich kommt  es  vor,  dass  die  Hersbewegnugen  metallische  Resonanz 
oder  Plätschergeränsche  im  Magen  erzeugen.  Es  ist  das  ausnahms- 
weise und  vorübergehend  an  Gesunden  bei  starker  Füllung  des  Ma- 
gens beobachtet.  Als  dauernde  Erscheinung  ist  es  in  vereinzelten 
Fällen  von  Pericardialverwacbsnng  beschrieben  (Riess);  hier  erklärt 
es  sich  wahrscheinlich  daraus,  dass  die  Verwachsung  des  Herzens 
mit  dem  Perieard  und  dazu  noch  etwaige  Anbeftang  des  Pericards 
an  die  obere  Zwercbfellsfläche  eine  directere  üehertragung  der  StöHse 
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des  Herzens  auf  die  MageDwaod  bezw.  den  Mageaiohalt   herbei- 
zafUbren  vermsg.  —  Diea  sind  Übrigens  alles  CarioBa. 

Die  Frobepunction  des  Pericarda  wird  nur  mit  Rücksicht  auf  eine 
Torziinetimende  Puiictioii  unternonjmen,  gebort  deshalb  zum  Gebiet  der 
Tberapie. 


Uut«rsuchaug  der  Arterlen. 

Wir  greifen  aus  derselben  diejenige  dea  (Badial-)PalseB  heraus, 
weil  sie  ihrer  Wichtigkeit  wegen  eine  gesonderte  und  gescbtosaene 
Darstellung  erheischt.  Daran  schliesst  sich  dann  die  Besprechaog 
der  Erscheinungen  an  den  Übrigen  Arterien. 

I.  Der  Puls,  leine  Palpation  ani  graphische  Darstallang. 
Er  wird  von  Alters  her  an  der  A.  radialis  untersucht,  und  zwar 
da,  wo  sie  zwischen  Proc.  styloid.  radii  und  den  Sehnen  der  langen 
Flexoren  der  Hand  und  der  Finger  verläuft.  —  Die  PolsunterHuchnng 
ist  nicht  ganz  leicht,  bedarf  vieler  Uebuug,  und  um  so  mehr  ist  es 
wichtig,  dass  man,  um  die  Unterschiede  und  Eigenthümlicbkeiten 
von  Fall  zu  Fall  zu  erkennen,- sieb  immer  an  die  nämliche  Arterie 
hSlt;  ihrer  Lage  nach  ist  aber  die  A.  radialis  aus  begreiflichen 
Gründen  die  bequemste,  daher  ihre  Bevorzugung. 

Polpation  de«  Pulses. 

Man  palpirt  die  Badialis,  indem  man,  während  der  zu  Unter- 
sucbende  den  Arm  zwanglos  hält,  die  Spitzen  des  2.  und  3.  Fingers 
anf  die  Arterie  mit  leisem  Druck  auflegt.  —  Das  Ergebniss  ist 
im  Allgemeinen  ein  dreifaches;  es  belehrt  Über  die  Besckaffenheä 
der  Arterie  an  sich,  über  ihre  Füllung  mit  Blut  im  Allgemeinen  and 
Über  ihr  pulsatorüches  An-  und  Abschwellen,  Dieses  letztere  bildet 
den  Puls  im  engeren  Sinne. 

Man  berücksichtigt  am  Puls  die  Frequenz,  den  Rhythmus  {die 
Schlagfotge],  die  Qualität.  —  Wir  betrachten  zuerst  den  normalen 
PaU,  dann  die  pathologischen  Abweichungen  von  demselben  nach 
den  genannten  drei  Gesichtspunkten. 

I,  Der  normale  Pule. 
Seine  Frequem  verhält  sicii  nach  dem  Lebentalter  verscbiedeo, 
nie  ist  beim  Neugeborenen  am  hSebsten:    circa  HO  Schläge  in  der 
Minute,  sinkt  bis  zum  20,  Jahr  stetig,  beträgt  bei  männlichen  wie 


I  weiblichen  Er 

I  wieder  etwaR. 


Der  normale  Puls. 
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weiblichen  Erwachsenen  im  Mittel  70 — 75,  und  steigt  im  Greieenalter 
wieder  etwas,  bis  gegen  SO  Schläge.  —  Der  Einflass  des  Oesc/tlechtt 
änasert  sich  derart,  dass  bei  weiblichen  Individuen  durchweg  einige 
Sehläge  mehr  sind,  als  bei  gleichaltrigen  männlichen.  —  Femer  igt 
d\e  Körpergrösse  von 'Eia&ass;  grosse  Personen  pflegen  durchscbnitt- 
tiuh  einige  Pnise  weniger  zn  haben  als,  ceteris  paribng,  kleine. 

Tagesschwan/iungen  zeigt  die  Pnlszalil  in  ganz  ähnlicher  Weise 
wie  die  Körpertemperatur;  das  Maximum  liegt  meist  zwischen  Mittag 
ond  Abend,  das  Minimum  in  den  frühen  Morgenstunden;  der  Unter- 
schied beträgt  meist  weniger  als  10,  selten  mehr,  bis  gegen  20  Schläge. 
Um  dieselben  Werthe  etwa  scbwanlit  der  Puls  nach  der 

Sörperstellurig,  derart,  dass  er  im  Stehen  am  hUchsteu,  im  Sitzen 
weniger  hoch,  im  Liegen  am  niedrigsten  ist;  ferner  nach  der  Aussen- 
lemperalur,  falls  dieselbe  erheblich  vom  Mittel  abweicht:  je  niedriger 
dieselbe,  desto  höher  der  Puls. 

Nahrungsaußiabmi' ,  besonders  eine  reichliche  und  eine  solche 
von  heissen  Speisen  und  Getränken,  wirkt  für  1  —  2  Stunden  er- 
höhend. —  Der  Schlaf  hat  keinen  wesentlichen  Einfluss,  wohl  aber 
steigt  der  Puls,  and  zwar  meist  erheblich,  vorübergehend  im  Moment 
des  Erwachens,  auch  wenn  es  ohne  merkliche  Erregung  (s.  u.)  eintritt. 

Körperbewegung  vermehrt  stets  die  Frequenz,  unter  Umgtilnden 
bis  zur  Verdoppelung  der  Schlagzahl.  —  Atich  active  tieje  Athmung 
wirkt  erhöhend.  —  Psychische  Erregung  jeder  Art,  wie  Schreck, 
Angst,  Freude,  freudige  oder  schmerzliche  Spannung,  bewirken  eben- 
falls eine  Steigerung  der  Pulse,  Übrigens  bei  den  Einzelnen  in  ausser- 
ordentlich verschiedenem  Maasse,  je  nach  der  allgemeinen  nervOsen 
Erregbarkeit  des  Individuums. 

Ueberhaupt  äussern  sich  alle  die  erwähnten  EiDfidsBe  in  hohem 
Maasse  verschieden  stark,  je  nach  der  körperlichen  Constitution,  der 
nervösen  Veranlagung.  —  Blasse,  schmächlige  und  gleichzeitig  er- 
regbare Personen  zeigen  meist  die  höchsten  Ausschläge.  Bei  Recon* 
ralescenten  kann  ein  Aufrichten  im  Bett,  eine  kleine  Mahlzeit,  eine 
freudige  oder  traurige  Nachricht  den  Puls  erheblich  steigern.  —  Bei 
Kranken  ist  das  noch  viel  mehr  der  Fall,  s.  u. 

Verfuhren:  Man  zählt,  unter  Ausschluss  der  erwähnten  vorüber- 
gehenden Einflüsse,  mit  Httlfe  des  Secundenzeigers,  nud  zwar  sollte 
man  mindestens  lUr  20  Secundeu  zählen,  bei  erforderlicher  grösserer 
Genauigkeit  aber  fUr  halbe  oder  ganze  Minnten.  —  In  Kranken- 
häusern sind  fUr  die  Pflegerinnen  vielfach  kleine  Sanduhren  in  Ge- 
brauch; sie  mUssen  natürlich  auf  ihre  Genauigkeit  geprüft  sein.  — 
Bei  sehr  frequenten  Pulsen  in  Krankheiten  kommt  man  mit  dem 
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gewöhnlichen  Zählen  zuweilen  nicht  ans,  dann  empfiehlt  es  aicb, 
jeden  zweiten  Schlag  za  zählen  und  nachher  die  gefundene  Zahl  rn 
verdoppeln.  —  Ist  der  Piila  an  der  Radialis  nnltihlbar  oder  hat  mau 
Verdacht,  dass  einzelne  Palse  ausfallen  (s.  u.  Pols,  intermittens),  so 
zählt  man  darcb  Änsenltation  des  Herzens. 

Im  AnechlnsB  an  die  Einftlbning  der  Temperatartabellen  hat 
man  nan  anch  sich  daran  gewöhnt,  die  dem  Zeitpunkt  der  Tempe- 
ratnrmessang  jeweils  entsprechende  Pals-  (und  Reepirationg-)Zabl  aof 
Tabellen  aufzntrageD;  dadnrch  erhält  man  anf  der  Fiebertabelle  eine 
fortlanfende  Linie  der  PaUfreqnenz,  welche  die  Benrtbeilnng  wesent- 
lich erleichtert.  Ueber  den  Werth  der  fortlaufenden  Palsbeobachtnog 
B.  unten. 

Der  Rhythmus  des  Pnlaes  ist  beim  Gesnnden  in  völliger  psychi- 
scher Ruhe  und  bei  ruhiger  Athmnog  regelmässig.  Peychische  Er- 
regung macht  den  Puls  aber  leicht  etwas  unregelmässig,  besonders 
bei  nervösen  Personen.  —  Ferner  veräudert  sich  der  Rhythmns  bei 
der  tiefen  Äthmang  mancher,  besonders  wieder  nervöser  Personen, 
und  zwar  pflegt  er  am  Ende  des  Es-  und  im  Beginn  des  Inspiriumg 
rascher,  gegen  die  Höhe  des  Inspiriums,  den  Anfang  des  Exspiriamg 
langsamer  zu  sein. 

In  der  beiderseitigen  Radialis  ist  der  Puls  natürlich  nonnaler- 
weiee  genau  gleichzeitig;  gleichzeitig  sind  anch  die  Cruralpulse  unter 
sich  und  im  Ungefähren  mit  den  Radialpolaen.  —  Vergleicht  man 
aber  den  Radialpuls  mit  der  Berzthätigkeit,  so  findet  man,  dass  er 
jedesmal  merklieb  später  als  die  betreffende  Systole  eintritt. 

Was  die  Qualität  des  Pulses  betrifft,  so  hat  die  Radialis  bü 
Qesnnden  eine  gewisse  allgemeine  Völle  und  Härte,  die  einzelne 
Pulswelle  ihrerseits  wieder  eine  gewisse  Grösse,  Härte  und  Form. 
Alle  diese  Eigenschaften  zeigen  innerhalb  der  Norm  nicht  unbeden- 
teude  Schwankungen.  Ihre  richtige  Benrtheilung  durch  die  Palpatton 
ist  Sache  vielfacher  sorgfältiger  Uebnng.  Das  Nähere  Über  die  ver- 
schiedenen Pnlsformen,  die  in  Betracht  kommen,  s.  unten.  —  Hier 
ist  zunächst  nur  zu  aagen,  dass  vom  normalen  Puls  Gleichartig/uit 
seiner  einzelnen  Schläge  zu  verlangen  ist  (Puls,  aequalis);  nur  eine 
ganz  geringe,  kaum  fühlbare  Ungleichheit  derselben  kommt  zuweilen, 
wieder  bauptsächlich  bei  Nervösen,  vor.  —  Eine  allgemeine 
gleichmässige  VerstiLrknng  der  Härte  des  Pulses  und  Vergrösse- 
raog  der  Palswelleu  tritt  auf  bei  jeder  Körperbewegung,  psychischer 
Erregung  n.  s.  w.  —  bei  Allem,  was  die  Herzthätigkeit  vorübergehend 
steigert  (i.  d.). 
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2.  Pathologlsohe  Pulaft^quenz. 

Man  anterBcheidet  eiaen  Pultus  rarus  (•=  langsamer,  seltener  Piila) 
und  einen  PuUut  frequeru  {=  beichleuniijier  Puls). 

Man  hüte  sich  vor  Verwecbalung  des  P.  rarus  mit  dem  P.  inter- 
miltens,  bei  welchem  die  Palewellen  ungleich  und  einzelne  ao  schwach 
sind ,  das3  sie  unfQhlbar  werden  (s.  S.  2 1 7).  Dieser  P.  infermittens  iat 
bei  einiger  Uebuag  gewOboüch  leicht  zu  erkennen;  immerhlD  kann  in 
einzelnen  Fällen  selbel  der  Geübtere  sich  einmal  täuschen,  nämlich  dann, 
wenn  diese  Inaeqaalität  des  Heraschlage  und  dadurch  die  Intermiitenz 
periodisch  ist,  so  dase  die  Pausen  zwischen  den  fühlbaren  Pulsen  an- 
nähernd gleich  werden;  hierher  gebfirt  besonders  der  Pulsus  bigeminu* 
und  Irigeminus  aUenians. 

Stets  ist  es  die  Auacdtation  des  Herzens,  die  im  ZweiTelsfall  selbst- 
veratündlich  sofort  Klarheit  schafft. 

Der  P.  rarus  ist  neuerdings  mehrfach  Gegenstand  der  wissen- 
schaftlichen Unterauchnng  gewesen  (Gbob,  Riegel);  man  hat  sieb 
auch  veranlasst  gefühlt,  ihn  darcb  einen  besonderen  AchtnngebeweiB 
aaszuzeiebnen :  darcb  einen  besonderen  Namen.  Man  bezeichnet 
nenerdings  die  Verlaogsamung  des  Pnlses,  bei  welcher  die  Pulezahl 
onter  Oü  sinkt,  als  Bradi/cardie;  diese  Bezeichnung  hat  jedenfalls 
den  einen  Vorzug,  dass  sie  vom  Zuhörer,  wenn  der  Vortragende 
nicht  deptlich  spricht,  mit  dem  Gegentheil,  der  Tacht/cardie  ver- 
wechselt werden  kann. 

Als  physiologische  Ersckeinuntj  tritt  der  P.  rarus  gelegentlich 
einmal  anf;  immerhin  ist  er  aber  bei  völlig  Gesunden  nur  äusserst 
selten.  Personen  jenseits  der  Dreissiger  mit  P.  rontt  wird  man  bei 
jeglichem  Mangel  sonstiger  Erscheinungen  stels  im  Verdacht  der 
Coronnrsclerose ,   oder   im  betr.  Fall  des  Felthersens  haben  müssen. 

Den  Uebergang  zum  pathologischen  P.  rarus  bildet  dessen  Auf- 
treten im  Paerperium  und  im  Hangerznsland. 

Pathologischer  Weise  findet  sich  die  Bradycardie: 

I.  in  einzelnen  Fällen  von  krankhaßer  Steigerumj  der  Herzarheit, 
nämlich  bei  der  acuten  Nephritis,  besonders  der  Scharlachnephriiis. 
Hier  schliesat  sich  oft  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  an.  — 
Die  Abnahme  der  Pulsfrequenz  ist  Übrigen»  gering; 

i.  umgekehrt  bei  starker  Druckabnahme  im  Aortensystem  infolge 
von  Blutung,  Aderlasa.  —  Femer  in  einzelnen  Fällen  beim  Collapa 
mit  tödtlichem  Ausgang  in  fieberhaften  Krankheiten; 

3.  zuweilen  bei  Stenosis  ostii  aortae;  hier  bandelt  es  sich  meist 
nur  am  geringe  Differenz:  bis  circa  60  Schläge; 


4.  bei  Erkrankungen  des  HerxßeUchei:  dem  Fettherz  vor  Allem, 
aber  auch  der  schwieligen  Myocardilis  (hier  hat  man  sich  Ubrigeiis 
vor  Verwechselung  mit  P.  intermittenB  zu  bliteD,  s.  d.)\  49—36  Sciiläge 
sind  hier  keine  allzu  grosse  Seltenheit,  die  kleinste  angeblich  beob- 
achtete Zahl  ist  &; 

5.  bei  Greisen,  ohne  gröbere  Erkrankung  des  Herzens  iDur  ganz 
ausnahmsweise,  aber,  wie  ich  in  einem  autoptisch  erhärteten  Fall 
constatirt  habe,  doch  zuweilen  yorkommend)  und  bei  schwerer  In- 
anition  (Oesophagus-,  Pylorusstenosen  u.  Aehnl.);  auch  hier  kaoD 
die  Verlangsamung  erheblich  sein,  bis  48  nnd  tiefer; 

6.  bei  Erkrankungen  des  Hirns  bezw.  des  Schädelinnem,  welche 
zu  einer  Reizung  des  Vaguscentrums  führen ;  und  zwar  kann  dies  rein 
mechanisch,  durch  Erhöhung  des  intraeranielleo  Drucks  (Tumoren, 
Blutungen,  Ui/drocpphalug) ,  oder  durch  entzHndlicben  Reiz  (Menin- 
gitis acitia,  besonders  basilari»)  zu  Stande  komnien.  Massige  Ver- 
minderung in  der  Mehrzahl  der  Fälle; 

7.  in  einzelnen  seltenen  Fällen  von  Reisung  des  A\  vagus  dnrcil 
Compression  (Tumoren)  oder  durch  EntzQndnng  (Abscess)  in  der 
Nachbarschaft; 

B.  bei  Neiirastbenia ,  Hi/sten'e  (selten); 

9.  bei  allen  möglichen,  meist  Bchmerzhaften  Erkrankungen  von 
Unterleihsorgancn,  besonders  beim  Ulcua  ventricnli;  vgl.  Änmerkang 
(KoJikenlJ; 

Ifl.  im  krilisciien,  seltener  im  Igtischen  Abfall  des  Fiebers  in 
acuten  fieberhaften  Krankheiten,  möglicherweise  durch  Einwirkung 
gewieser,  im  Fieber  entstandener  Stoffe  auf  das  Herz  oder  das  Va- 
guscentrnm,  —  eine  Einwirkung,  die  erat  dann  zur  Geltung  kommen 
kann,  wenn  die  pulsbescbleunigende  Wirkung  der  hoben  Tempe- 
ratur (8.  u.)  vorflber  ist.  —  Massige,  rasch  vorübergehende  Ver- 
mindernng; 

11.  im  hepalogenen  Icterus,  durch  die  Einwirkung  der  im  Blnt 
circulirenden  Gallensäuren  auf  das  Herz.  —  Verminderung  häaSg 
bis  ca.  4S,  zuweilen  auch  noch  stärker; 

12,  bei  gewissen  Intoxicaiionen,  besonders  bei  der  Bleiintoxi- 
catiou  (s.  Anm.)  und  der  acuten  Alkoholin toxication. 

Ausgesprochen  anfallsweise  tritt  insbesondere  die  Bradycardie  auf 
bei  Koliken,  besonders  bei  der  Uleikalik;  bei  ä u li merz nn fit lleu  anderer 
Art,  besonders  Neuralgien;  endlich  bei  der  Angina  pectoris,  und  zwar 
Bowuhl  bei  der  sug.  urganischeD,  besonders  bei  der  Coronaraugioa  (A.  bei 
Kranza rterieii sei e rose) ,  als  bei  solchea  nervösen  Anginen,  welche  als 
vasomotorische   bezeichnet   werden,   weil   sie   durch   eine  plötzliche  Ver- 
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engernng  peripherer  Arterien  bedingt  aind.    Starke  Verlangsflmnng  tritt 
indea  nnr  bei  Angina  pectoria  organlca,  vor  Allem  coronaria  anf. 

Der  Pul$ug  frpqunm  kommt  vor: 

1.  im  Fieber,  als  eine  Hanpterscbeinnng  desselben.  Man  bat  ein 
allgemeiaea  Verhältaiss  zwiscben  Temperatursteigeraog  und  PqIh- 
beschlennignDg  berechnet  Ije  einem  Grad  Hber  37"  eDtsprechen  8  PuU- 
scbläge  über  die  Norm,  Ltbberiiieister) ,  aber  diese  Proportion  er- 
fäbrt  je  nach  dem  Wesen  der  tieberhaften  Krankheit,  der  Localisation 
derselben  in  besonderen  Organen,  ferner  nach  dem  Alter  des  Patienten, 


rii.  :s:i.    Tir  mindern  BE 

dam  kHUicIiooTto- 

Ua\)  *dsT  Corra  anter  P.  i\e  Pnli- 

uUon,  ia  dei  Cnrrs  die  ^broclieiie 


der  Kraft  dos  HerKeug,  sehr  grosse  Äbweiohnngen.  —  So  macht  der 
Typhus  abdommnlLi,  go  lange  er  nicht  „ßompHcirt"  ist,  nnr  massige 
PnlssteigeruDg;  eine  Zahl  von  120  bedeutet  deshalb  bei  dieser  Krank- 
heit äeblimmeres,  als  z.  B.  bei  einer  l'neumonie.  —  Diese  dem  Typhus 
abdom.  eigene  massige  Pulsateigerung  ist  sogar  ein  HUlfämittel  dei 
Diagnose  in  schwierigen  Fällen,  z.  B.  gegen  acute  MUiarluberculase, 
Pyämie.  —  Es  ist  oben  erwähnt,  dass  der  Meningitis  eine  Verringe- 
rung der  Fnlsfrequenz  eigen  ist;  eine  zu  einer  fieberhaften  Krank- 
heit hinzutretende  Meningitis  kann  den  vorher  frequenten  Puls 
zur  Norm  oder  unter  dieselbe  herabdrUoken.  —    Umgekehrt  wird 
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der  E™*^**  !>!■.»  »omplidrenden  Fnemiome  wfthrend  eiaes  Tj/plau 
abdom  nBtftnden  zaerst  dnrefa  Ansteigen  des  Pulses  be- 

merklieh, s.  Fig.  54. 
—  Fieberhafte  Kranke 
mit  einem  eonpHeiren' 
den  Beraftfkler  pflegen 
hOherePnlsein  zeigen, 
als  solehe  mit  norma- 
lem Herzen.  —  Bei 
Kindern  ist  der  Pols 
im  Fieber  immer  sehr 
viel  mehr  erhöht,  als 
bei  Erwachsenen;  bei 
Franen  ist  er  mehr  er- 
hSht,  als  bei  Männern. 
Gerade  im  Verlanf 
der  fieberhaften  Krank- 
heiten ist  die  ste- 
tige Beobachtnng 
der  Fulsfreqaenz  7om 
gr&Bsten  Werth  für  die 
■  Benrtheilang  des  Ston' 
des  der  Herskrajl  (da- 
mit ancb  des  allgemeinen  EriUte- 
znstaudes],  des  Einirittt  van  Comr 
plicationen  n.  a.,  b.  hierüber  noch 
nuten.  —  Zu  beachten  ist  Übrigens, 
dasB  im  Fieber  dnrcb  die  kleinsteAn- 
atrengnng,  anch  darch  Aufregung,  die 
FQlafreqnenz  sofort  noch  höher  steigt 
Im  Allgemeinen  ist  bei  Erwach- 
senen eine  FuUzabl  Über  120  ein 
nnerfrealichee,  besondere  Beachtong 
erforderodeB ,  eine  solche  von  140 
aber  ein  sehr  scblimmes  Zeichen. 
F.  freqnens  kommt  femer  vor: 
2.  bei  den  Klappenfehlem  de» 
Herzens  (aasgenommen  ist  nnr  die 
Aortenstenose ,  siehe  oben) ,  nnd 
zwar  anch  bei  völliger  Compensation.  —  Ein  seltenes  Vorkomm- 
niss  sind  hier  Anfälle  vod  enormer  Palasteigerang  (180  and  mehr), 


nt.tt. 


n*.  KS.  TMkrciHlKkcr  __ 
filL  (ReconTaleHcnz  v.TyphDä, 
Vardachl  aul  HitjaliusoMc.). 


llapi  (Ery^jii). 
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welche  banptBäehlich  bei  Mitralfehlern  aiiftreten  Itachi/cardische 
Anfälle) ; 

'S.  bei  Herzschwäche,  bezw.  Hcrzlähmung.  —  8o  im  Collaps 
fieberhafter  Krankheiten  (b.  Fig.  57),  wo  gleichzeitig  mit  dem  Sinken 
der  Temperatur  der  Puls  steigt;  so  ferner  bei  der  geslörlca  Compen- 
sation  der  Herzfehler  tiud  bei  Herzläbmnng  im  Gefolge  von  Erkran- 
kungen des  Herzfleisches;  seltener  bei  derjenigen  Herzschwäche, 
welche  einen  Anfall  von  Angina  pectoris  bei  organisch  krankem  Herten 
complicirt;  endlich  bei  der  centralen  und  peripheren  Kd^tu/äAnit/nf/; 

■1.  bei  gewissen  Neurosen:  M.  Basedowii,  nervöses  Herzklopfen, 
ßmctionelle  (nervöse,  hi/stertsche)  Angina  pectoris,  —  ohne  d&ss  hier 
das  Wesen  dieser  Erscheinung  klar  wäre; 

5.  bei  jedem  Angstsuatand ,  bei  grossen  Schmersen. 

3.  Mangel  des  Rhythmus  des  Pulses. 

An  Stelle  der  normalen  gleich mäseigen  Schlagfolge  kann  eine 
völlig  regellose  treten  (Arhythmie);  dies  ist  im  höehsten  Grad  der 
Fall  bei  der  Mitralstenose  (aach  bei  völlig  compensirterj;  geringere 
oder  stärkere  Arhythmie  ist  sehr  häufig  bei  Mi/orarditis  (hier  mit 
Ungleichheit  des  Pulses  zuweilen  das  einzige  ZeicbenlJ;  ausser- 
dem  tritt  bei  jedem  Herzfehler  im  Stadium  der  Incompensation,  über- 
haupt znweilen  bei  allen  Formen  der  schweren  Uerssckw&ehe  Arhyth- 
mie auf.  Gerade  für  die  Beurtbeilnng  der  Herzschwäche  ist  übrigens 
die  Ungleichheil  (b.  d.  n.)  der  Pulse  wichtiger,  als  die  Arhythmie. 

Treten  bei  solcher  Arhythmie  einzelue  Pausen  ein,  in  denen 
kein  Puls  fUblhar  ist,  so  spricht  man  von  „aussetzem/em"  Puls,  dieser 
kann  sein  Piilsus  deßciens,  d.  h.  die  Pausen  entsprechen  auch  wirk- 
lichen Pausen  der  Herzthätigkeit,  oder  er  kann  sein  ein  Pulsus  inter- 
inillens:  es  handelt  sich  in  den  Pansen  nm  schwache  Herzcontrac- 
tionen,  welche  nicht  bis  in  die  Kadialis  fühlbar  sind;  welche  von 
beiden  Pnlsarten  im  gegebeneu  Fall  vorliegt,  dies  wird  festgestellt 
durch  Auscultation  des  Herzens. 

Nun  giebt  es  aber  ferner  PuUformen,  wo  in  der  ungleich  raschen 
Schlagfolge  eine  Regel  zu  erkennen  ist:  Pulsus  bigfminus,  P.  In'ge- 
minas  (je  2,  bezw.  3  Schläge  in  gleicher  Folge,  dann  eine  etwas 
längere  Pause);  diese  Formen  bedeuten  meist  eine  massige  Hers- 
sch  wache. 

Endlich  ist  noch  zn  erwähnen  eine  besonders  hänfige  Art  der 
UnregelmäBsigkeit ,  welche  gewissermaassen  zwischen  den  letztge- 
nannten Formen  nnd  der  völligen  Begellosigkeit  steht,  der  Pulsus 
intercidens:  nach  mehreren  leidlich  regelmässigen  Schlägen  komirt 
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plötzlich  einery  der  sich  unmittelbar  an  den  vorhergehenden  ansohliesst 
(derselbe  ist  immer  auch  schwächer),  hierauf  folgt  meist  eine  kleine 
Pause.  —  Bedeutet  meist  massige  Hervschwäche  und  ist  oft  Vorläufer 
der  schweren  (bei  Klappenfehlern ,  Myocarditis). 

Fflr  die  Feststellung  der  Schlagfolge  des  Pulses  ist  die  graphische 
Darstellung  desselben  zuweilen  von  Nutzen,  s.  diese, 

4  Die  Putsqaalitateo. 

Das  richtige  Urtheil  über  den  Umfang  und  die  Spannung  der 
A.  radialis,  ttber  die  Grösse  und  Form  der  einzelnen  Pnlswelle  kann, 
wie  schon  oben  erwähnt  worden,  nur  durch  viel  Uebung  erlangt 
werden.  Die  Schärfung  des  Gefühls  im  tastenden  Finger,  vielfache 
Erfahrung  ttber  das,  was  normal,  das,  was  pathologisch,  und  ttber 
die  sehr  wenig  scharf  in  Worten  definirbare  Grenze  zwischen  beidem 
sind  unumgänglich  nöthig.  —  Beeinträchtigt  wird  die  Gleichmässig- 
keit  der  Untersuchung  durch  die  individuell  etwas  verschiedene  Lage 
der  Arterie,  die  wechselnde  Entwicklung  des  Unterhautfettes  oder 
durch  Arteriosclerose.  —  Bei  abnormem  Verhalten  der  A.  radialis 
(am  häufigsten  ist  diejenige  Variante,  bei  der  die  Arterie  oberhalb 
des  Proc.  styloid.  um  den  Radius  herum  nach  dessen  dorsaler  Fläche 
läuft)  kann  die  genaue  Pnlsuntersuchung  hier  unmöglich  werden.  — 

Man  unterscheidet  die  verschiedenen  Pnlsarten  nach  folgenden 
Gesichtspunkten: 

1,  je  nach  der  Grösse  des  Pulses^  voller  —  leerer  Puls  —  pulsus 
plenus  —  vacuusy  eine  wenig  klare  Bezeichnungs weise;  am  passendsten 
dttrfte  sein,  darunter  die  mittlere  Fttllung  der  Arterie,  oder,  noch 
besser,  ihre  Dicke  im  Moment  ihrer  Systole,  d.  h.  in  der  Senkung 
zwischen  zwei  Pnlswellen,  zu  verstehen.  Plenus  in  diesem  Sinne 
ist  der  Puls  fast  in  allen  den  Fällen,  in  denen  er  magnus  (s.  unten) 
ist,  insofern  er,  wie  jener,  auf  einer  kräftigen  (bezw.  erhöhten)  Arbeit 
des  Herzens  beruht;  er  hängt  aber  weiter  in  gewissem  Maasse  ab 
von  der  BlutfttUe  des  Organismus:  eine  gewisse  Völle  des  PulseSi 
die  bei  einem  kräftigen  Menschen  nichts  Auffälliges  hat,  deutet  bei 
einem  Anämischen  auf  pathologisch  vermehrte  Herzarbeit.  Innerhalb 
gewisser  Grenzen  ist  ttbrigens  die  Völle  des  Pulses  individuell,  ein- 
fach nach  der  Weite  der  Arterie,  verschieden.  —  Eine  Verwechselung 
des  vollen  Pulses  mit  einer  Verdickung  der  Wand  der  Arterie  durch 
Arteriosclerose  ist  zu  vermeiden. 

Grosser  —  kleiner  Puls,  pulsus  magnus  —  parvus.  —  Die  einfach 
prhöhte  Herzarbeit,  noch  mehr  aber  die  des  hypertrophischen  linken 
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Ventrikels  macht  den  Puls  gross.  Eine  Ausnahme  hiervon  bilden 
diejenigefl  beiden  Klappenfehler,  bei  welchen  der  linke  Ventrikel 
trotz  seiner  Hypertrophie  nur  eine  Terhältnissmässig  kleine  Blutmenge 
in  die  Aorta  zu  treiben  vermag:  die  Aortenstenose  (s.  u.  P.  tardus), 
nod  die  MitralinanfUcienK;  bei  der  ersteren  ist  der  Grund  klar,  bei 
der  letzteren  liegt  er  darin,  dass  in  jeder  Systole  ein  Theil  des  im 
linken  Ventrikel  enthaltenen  Blutes  in  den  linken  Vorbof  zorllckflieset. 

Kleiner  Puls  wird  verursacht  durch  verminderle  Hersarbeit,  durch 
em  Hinderniss  swisrfien  Herzen  und  Aortensj/ste/n  (Aortenstenose, 
Aneurysma),  ferner  darch  /lochf/radige  Anämie.  Er  ist  endlich  im 
höchsten  Maasse  vorhanden  bei  der  Mitralstenose,  weil  hier  der  linke 
Ventrikel  abnorm  wenig  Blut  erhält,  also  auch  nur  abnorm  wenig 
in  die  Aorta  treiben  kann. 

Ist  der  Puls  sehr  klein  und  sehr  leer  zugleich,  so  heisst  er 
fadenförmig  (ßliformis);  durch  eine  leidlieb  volle  Arterie  mit  unmerk- 
lich kleinen  Polswellen  wird  der  sitlernde  Puls,  PuU.  iremulus,  er- 
zengt.   Beides  kommt  bei  hochgradiger  Herzschwäche  vor. 

Gleic/imäiaii/er  —  wagleiehmässiijer  Puls,  puUus  aequalis  —  in- 
aequulis.  —  Wie  frUher  erwähnt,  kommen  beim  Gesunden  nur  ganz 
unbedeutende  Ungleichheiten  der  einzelnen  Pulswellen  untereinander 
vor;  die  stärkere  Ungleichheit  ist  ein  höchst  wichtiges  Zeichen  der 
Hersschwäche,  wichtiger  als  die  Unregelmässigkeit,  die  übrigens 
jene  so  gut  wie  immer  begleitet.  —  Nur  bei  Mitralstenose  findet  sich 
zuweilen  hochgradig  ungleicher  (und  unregelmäsaiger)  Puls  ohne 
eigentliche  Uerzsehwäctae. 

Zwischen  der  Ungleichheit  und  Unregelmässigkeit  besteht  übri- 
gens sehr  oft  einigermassen  ein  Verhältntsa,  derart,  dass  ein  Puls, 
der  mit  kurzer  Pause  auf  den  vorhergebenden  folgt,  klein  ist,  dass 
dagegen  auf  jede  längere  Pause  ein  kräftigerer  Schlag  kommt.  — 
So  ist  besonders  beim  P.  intercident  (s,  o.  S.  217)  der  an  eine  Puls- 
welle sich  unmittelbar  anschliessende  „Zwiscbeiischlag"  immer  klein. 

P.  altemans  wird  ein  Puls  genannt,  wo  immer  eine  grössere 
Welle  mit  einer  kleineren  abwechselt,  entsprechend  einem  fortlaufen- 
den Wechsel  von  stärkeren  und  schwächeren  Uerzcontractionen;  dieser 
Puls  ist  meist  gleichzeitig  bigeminns  is.  oben). 

P.  jiartidua^us  wird  ein  Puls  genannt,  der  die  Eigenthltralichkeit 
hat,  dass  er  beim  tiefen  Athmen  gegen  Ende  des  Inspiriums  schwä- 
cher wird,  oder  sogar  ein-  oder  mehrmals  aussetzt  —  Er  ist  ein 
wichtiges  Zeichen  der  Pericarditis  adbaesiva  mit  sckaw'eliyer 
Mediasiinopericarditi;!,  und  er  entsteht  durch  Abknickung  oder  Zer- 
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rang  der  grossen  arteriellen  Stämme  bei  der  inspiratoriscben  Erwei- 
terung des  Thorax  und  dem  Herabrfleken  des  Zwerchfells« 

2.  nach  der  Form  der  Pulswelle  unterscheidet  man  schnellenden 
und  trägen  Puls^  pulsus  celer  —  iardus.  —  Ausserdem  gehört  hierher  j 
der  P.  dicroius.  1 

Beim  schnellenden  Puls  erweitert  sich  die  Arterie  rasch,  um  sich 
sofort  in  ebenso  raschem  Abfall  zu  verengern;  beim  trägen  Puls  ge- 
schehen Erweiterung  und  Verengerung  dagegen  langsamer  als  normal, 
und  die  Arterie  verweilt  auch  meist  während  eines  dem  geübten 
Finger  merklichen  Zeittheils  auf  der  Diastole.  —  Beim  ersteren  em- 
pfindet der  Untersuchende  einen  sehr  kurzen  Anschlag,  beim  letzte- 
ren mehr  ein  Andrängen  des  GefSsses  gegen  den  palpirenden  Finger. 

Eine  geringe  Gelerität  kann  jeder  P.  magnus  zeigen.  —  Aus- 
gesprochen celer  ist  der  Puls  nur  bei  der  AorteninsuJJiciens  —  als 
ein  Miniaturbild  der  grossen  und  rasch  ineinander  übergehenden 
Druckschwankungen  in  der  Aorta,  die  ja  bei  jeder  Systole  aus  dem 
dilatirten  und  hypertrophischen  linken  Ventrikel  eine  abnorm  grosse 
Blutmenge  erhält,  um  sie  sofort  nach  zwei  Seiten,  theils  wieder 
zurück  in  den  Ventrikel,  theils  nach  vorwärts  in  den  Körper,  ab- 
zugeben. 

Eigenthümlich  ist,  dass  auch  bei  Herzschwäche  zuweilen  ein 
leicht  schnellender  Puls  vorkommt  Er  ist  freilich  immer  sehr  leicht 
unterdrückbar,  und  die  Arterie  sinkt  zwischen  den  Pulswellen  sehr 
stark  zusammen  (P.  vacnus  und  gleichzeitig  celer). 

Der  jP.  tardus  ist  vor  Allem  eine  Eigenthümlichkeit  der  Aorten*  i 

Stenose;  er  ist  hier  meist  gleichzeitig  kleiner  als  normal;  wie  sehr  er 
verkleinert  ist,  das  richtet  sich  nach  dem  Grad  der  Stenose  und  nach 
der  flerzkraft  —  P.  tardus  findet  sich  ferner  bei  Arteriosclerose, 
femer  bei  Bleikolik,  aber  auch  zuweilen  bei  anderen  Koliken,  bei 
Peritoniiis, 

Der  P.  dicroius  wird  bei  der  Sphygmographie  des  Pulses  ge- 
nauer besprochen,  s.  d.  S.  224. 

3.  nach  der  Härte  des  Pulses  (Spannung  der  Arterienwand)  ist 
zu  unterscheiden:  harter  {gespannter)  und  weicher  Puls,  Puls,  durus 
(tensus)  —  mollis.  —  Hier  vor  Allem  ist  Verwechselung  mit  Arterio* 
sclerose  zu  vermeiden:  sie  verleiht  der  Gefässwand  eine  Härte,  die 
mit  deren  Spannung  nichts  zu  thun  hat. 

Man  prüft  die  Härte  des  Pulses,  indem  man  ihn  mit  dem  Finger 
zu  unterdrücken  sucht:  ein  weicher  Puls  ist  ,,leicht  su  unterdrücken^*. 

Wieder  ist  es  wesentlich  die  Herzkraft,  die  diese  Eigenschaften 
beeinflusst,  femer  aber  auch  die  active  Spannung  der  Gefässwand. 
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—  Der  P.  parvus  bei  Herzschwäche  ist  immer  aach  mollis;  der  P. 
magnna  ist  oft  auch  dnrus.  —  Findet  sich  beim  P.  tardus  (wie  fast 
immer  der  Fall)  eine  sehr  kräftige  Herzaction,  besonders  bei  hyper- 
trophischem Herzen,  bo  ist  er  oH  gleichzeitig  dunis.  —  Fortwähren- 
des starkes  Schwanken  in  der  Härte  findet  sieb  beim  P.  celer. 

AU  besonders  charakteristisch  ist  die  Härte  des  Pulses  bei 
Nierenschrumpfung  mit  Herzhypertrophie,  ferner  bei  Bleikolik  zu 
erwähnen  („Drahtpuh").  —  Anch  bei  Apoplexia  cerebri,  Meningitis 
im  Beginn  kommt,  wohl  durch  Belznng  der  Vasomotoren,  gespannter 
Pnls  vor. 

Zum  Zweck  der  Messung  der  Spannung  der  Arterienwand  und 
damit  des  Blutdrucks  bat  v.  Bascii  ein  sog.  Sphygmomanometer  con- 
strairt.  Dasselbe  ist  neuerdings  in  veränderter  Constrnction  er- 
schienen (Lltft,  Stuttgart).  —  Das  Instrument  ist  zur  Feslstellnng 
der  absoluten  Höhe  des  Drucks  entschieden  nicht  geeignet;  das  geht 
schon  daraus  hervor,  dass,  wie  v.  Basch  selbst  gefnoden  hat,  die 
mit  demselben  ermittelten  normalen  Grenzwertbe  weit  anseinander- 
geben.  Geeignet  scheint  das  Instrument  dagegen  wohl  zu  sein  zur 
BeartheiluDg  von  BIntdruckssch wankungen  im  Verlauf  einer  Kranken- 
beobachtung, d.  h.  bei  Vergleich  der  an  demselben  Patienten 
gefundenen  Werthe.  —  Ausgedehnte  eigene  Erfahrung  Über  das 
Sphygmomanometer  stehen  dem  Verf.  nicht  zu  Gebote. 

In  Betreff  der  Technik  sei  auf  die  dem  Instrument  beigegebene 
Anweisung  verwiesen  nnd  nur  bemerkt,  dass  neuerdings  die  Appli- 
cation an  der  Temporaiis  statt  an  der  Radialis  theilweise  vorge- 
zogen wird. 

5.  Die  Symmelrle  des  Radialputies  (vgl.  S.  2261. 

Wie  wir  schon  frUher  erwilhnt  haben,  ist  dieselbe  normalerweise, 
abgesehen  von  einseitigen  anatomischen  Varietäten  der  Arterie,  eine 
vollkommene  hinsichtlich  des  gleicb zeitigen,  wie  des  gleich- 
artigen Auftretens  der  Pulswellen.  —  Sie  kann  ijestört  werilen  (bis 
zum  völligen  Verschwinden  des  Pulses  auf  einer  Seite): 

1.  durch  chirurgische.  Erkrankinigfn  den  Armes,  wie  Knncben- 
fractnren,  Verletzungen  (Operationen),  welche  zn  Verlagerung  der 
Radialis,  oder  zu  Verengerung  (Compression,  Narbenrelraction)  der 
A.  radialis,  bracbialis,  axillaris  führen:  der  Puls  wird  auf  der  kranken 
Seite  kleiner  gefunden; 

2,  durch  Tumore»  der  Brusthöhle,  der  Fosta  mpro'  oder  in/ra- 
ciavicularis,  di-r  Aarilla,  welche  auf  die  Arteria  (anonymat,  subclavia, 
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axillaris  einer  Seite  drücken;  aie  scbwäeben  den  Radialpnis  bis  zu 
Verschwinden  ab; 

3.  durch  Aneurysmen  der  Aorta,  Anonifma  (in  welcher  Weise: 
8.  anten),  anch  durch  ein  Aneurysma  der  Subclavia,  Axillaris,  Bra- 
cbialig  (alle  sehr  selten,  s.  chimrg.  Lehrbücher); 

4.  durch  Emholie  und  autochthone  Thrombose  centralwärts  von 
der  Stelle  des  Pulses.     Hier  pflegt  der  Puls  meist  vOllig  zn  fehlen; 

5.  bei  Pneumolhorax,  auch  leAr  grossen  ple.aritUchen  ICxsudaten 
(Compressiou,  Zerrung  der  Subclavia).  —  Der  Puls  ist  zuweilen  aal 
der  betreffenden  Seite  kleiner,  auch  manchmal  verspätet. 
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Die  Idee  der  Sphygmographie  am  Menaclieu  atammt  von  K.  Viehoei 
aie  ist  von  Maret,  Wolff,  Lamdois,  Somhebbbout,  Riegel  uater  Tort^ 
wahrender  VerbeaBerang  der  Apparate  weiter  verfgigt. 

Der  SoMMEitBRODT'sche  Sphygmograph  ist  heutzutage  wohl  der  meiat 
gebrauchte;  aber  auch  er  hat  seine  Mängel.  AllerneueatenB  hat  LuDwia 
eiue,  wie  mir  scheint,  vorzügliche  VerbesBerung  des  MAEEY'schen  Sphygmej 
grnplieu  angegeben.  Dies  Inatrument  iat  vom  Mechaniker  Petzold  tj 
Leipzig  zu  beziehen. 

DieSphygmogiaphie  hat  für  die  Diagnostik  an  eicliaehi 
wenig,    für   den  klinischen  Unterricht  aber  grossen  Werth. 

Die  mit  diesen  Instrumenten  am  Gesunden  aufgenommene 
Puheurve  zeigt  Erhebungen  und  Senkungen,  Ascensions-  und  De- 
scensionslinien,  entsprechend  dem  Änscbwellen  und  ZusammeusinkeD 
der  Arterie.  Die  Bezeichnungen  „Curvengipfel"  {cg),  „CurveubasU"  [b] 
sind  ohne  Weiteres  klar.  Auf  beiden  verweilt  die  Curve  nur  ein 
winziges  Zeitthei leben. 

Die  Ascension  (a/)  ist  glatt,  dabei  fast  senkrecht,  d.  h.  das  An- 
schwellen erfolgt  sehr  räch;  die  Descension  ((//|  zieht  sich  lang  bin 
Und  lässt  mehrere  kleine  Wellen  erkennen,  welche  sieb  meist  (nicbl 
immer)  unterscheiden  lassen  als  eine  stärkere  Erbebung  r,  die  sog. 
„Ruc/titotteievation'^ ,  und  zwei  (zuweilen  auch  drei)  oder  nur  eine 
Hchwäcbere,  die  ElaHidtätselei'ationen  {e):  elastische  Nachschwin- 
gungen  der  Arterienwaud  (nach  Landois,  von  Anderen  freilieh  anders 
gedeutet). 

Die  Erhebung  r,  die  „RUckstosselevation",  hat  man  sieb  bisher 
als  eine  durch  den  Scbloss  der  Aortenklappen  bedingte  positive, 
centrifngale  Welle  gedacht.  Neuerdings  sind  v.  Fbey  und  Kkehl 
SU  der  Anschauung  gelangt,  dass  diese  Erklärung  nicbt  haltbar  ist, 
dass  es  sich  vielmehr  bei  der  „RUckstosselevation"  um  eine  centfi' 
petale  Welle  handelt,  welche  von  dem  peripheren  Ende  des  KOt| 
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kreislanfä  wie  von  eiöem  verschlossenen  Röhrende  reflectirt  wird. 
Dass  nach  früheren  Angaben  '•  um  so  stärker  wird,  je  näher  man 
dem  Herzen  kommt,  würde  dann  wohl  durch  die  Sninmation  der 
aus  den  einzelnen  Arteriengebieten  stammenden  reflectirteii. Wellen 
erklärt  werden  müssen. 


Diese  Anschauung  bat  nun  aber  starken  Widersprucb  erfahren, 
und  auch  wir  können  uns  den  gegen  dieselbe  (bes.  von  HCUTHLE) 
geltend  gemachten  Bedenken  nicht  verscbliessen,  sind  vielmehr  eher 
geneigt,  zur  alten  AufTassung  zurückzukehren. 

Wie  dem  auch  sei,  werthvüU  ist  jedenfalls  an  der  „RUckstoss- 
elevation"  die  Eigenschaft,  dass  sie  mit  der  Verminderung  der  Span- 
nung der  Arterie  zunimmti  sie  Ist  dadurch  ein  gewisser  Maasa* 
Stab  des  BIntdrucks;  umgekehrt  verbalten  sieb  die  „Elasticitäts- 
elevationen".  —  FUr  die  Sphygmographie  anderer  Arterien  ist  zu 
beachten,  dasB,  wie  eben  erwähnt,  r  am  so  stärker  wird,  je  näher 
man  dem  Herzen  kommt. 

Folgende  sind  dk  wesenlUchsltit  patkoloyücken  Formen  der  sphyg- 
mographisehea  Pulswellen: 

1.  eine  Uescenslonslinie  mit  mehreren  sehr  starken  Elasticitäl«- 
elevationen,  aber  kleiner  RUckBlosHelevation  (oft  schwer  zu  denten!) 
entspricht  ertiökter  S/tannant/  im  Aortensystem  (Bleikolik,  Schrum/if- 
niere  und  arute  Nephritis  u.  s.  w.); 

2.  umgekehrt  zeigt  das  Verschwinden  der  Elasticitätselevationen, 
die  Verstärkung  der  Rllckstosselevation  einen  verminderten  Blutdruck. 
Solche   Verstärkung   von   r   heisst  .,  Dikmtif:".   der  Puls:   „dikroter 


Puit";   derselbe  ist,  wenn  er  eiuigermassen  anagespro- 
oben  ist,  schon  durch  die  Palpation  erkennbar.  —  Er  kommt 
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in  gewissen  Zuständen  vor,  welche  mit  einer  mägsigen  Verminderonn 
der  Herzkraft,  vor  Allem  aber  einer  Verminderung  des  Tonus  dm 
Arterien  einhergehen:  J 

Flg.  «0.    TcrKklcdeot  Fonnm  ,\n  dikrutcD  r»]s»  ti.ucli  I:i.'iiiiüiist). 

in  acuten  fieberhujlpn  KrankhHlen,  nnd  zwar  in  so  bevorzugten 
Haasse  und  so  frUh  beim  Typhus  abd.,  dass  man  bei  der  DiagnoM 
einigen  (geringen)  Werth  anf  dies  Symptom  legen  darf; 

bei  chronischen  ZekrkraiikbeUeii,  besonders  fieberhaften,  vor  Allem 
bei  der  Tuberculoxe  (hier  nach  meiner  Beobachtung  gar  nicht  selten): 

in  anderen  Schwäehezitstänflen  (z.  B.  nach  grossen  Blutverlasteii^ 
tlberhanpt  bei  allen  Anämien). 

Die  obigen  Corven  zeige»,  duas  die  ßflckatosgelevalioD  beim  dikrotsl 
Pols  sowohl  in  die  Desceosionslinie  (unlerdikroler  Puls),  als  in  die  MitM 
der  Carvenbaeia  (vollkommen  dikroler  Puls),  als  in  die  AscensionBlini^ 
der  DÄcliBlfolgenden  Welle  {überdikroter  Puls)  fallen  kann.  —  Der  sog. 
monokrole  Puls  (heine  sichtbare  KUdcstosBeievaiion)  ist  möglieb  erweise  j 
ein  überdikroter.  ,    J 

Von  allen  dieseu  Pulsen  gilt  diagnostisch  in  gleicher  Weise  das  votnJ 
dikroten  Puls  im  Allgemeinen  Geeagle.  *1 

3.  dem  Pulsut  ceter  entspricht  eine  Curve  mit  sehr  steilen  Ascen- 
BionslinieD  nnd  namentlich  hohen  Curvengiufeln  (infolge  der  Sohnellig-  j 
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keit  der  Arteriendiaatole  wird  der  Schreibbebel  des  Apparats  immer            ^^H 

za  hoch  liinaufgesciileudert);  ferner  sind  die  Ciirvengipfel  epitz,  nod            ^^H 

—ü         1 

VIg.  ei.    FilHine  iMb  AortnlituirnFleiii  (dhcL  Strühfeu.).                                              ^^^^| 

die  DesceDsionslinien   fast  so   steil  wie  die  AsceDsioDsliiiien;   starke             ^^H 
Elaaticitatselevalionen.  —  Beim  Puls,  eeler  durob  Aortt^insu/ßcienz            ^^H 

^i^^H      1 

1                               rli.  «S.    PdIkuitc  lirl  üttBrnr  it»  Aorlfnoitliinii  (nach  STnüHFILL).                                       ^^^H 
■'                                Hg.  SS.    Pali«  UrdBi  bei  Albnom  iti  inprien  (noch  EicnHOBBt). 

findet  sieb  natUrlicb  keine  Rttckstosselevation,  da  ja  der  SemilODar- 
klappenschlasB  feblt.  —   Vgl.  das  oben,  S-  220,  yom  Puls,  celer 
Geeagle. 

4.  Der  PuUut  turdiu  igt,  wie  für  die  Palpation  (s.  o.  S.  220j, 
80  in  der  Curve  das  genaue  Gegeutheil  des  vorhergehenden.    Völliger 
Mangel  der  Elasticilätselevationen  und  nndentliche  RdckstosseleTation 
sind  bei  ihm  ganz  gewlShullcb. 

Eine  eigenthUmliche  Conibination  von  Puls,  celer  nud  tardas  zeigt           ^^H 
sich  bei  Insuffie.  et  Stenosis  aortae:                                                             ^^H 

Beim   PuIbus   tardua   fällt  das  Schlendern  des  Apparats  wegen   der              ^^^ 
Langsamkeit  der  Ascenston  TOllig  weg;  er  siebt  deswegen  immer  i»  Ver-                     1 

O.Vi  eiotd  t.  Din[;imitili.    ]:',.  Aiiliii^i^.                                                                 15                                                         1 

gleich  cor  oormaleo  PuUwelle  and  za  der  beim  PoIbub  celer  (s.  o.)  noch 
mehr,  als  Bchon  an  eich  der  Fall,  klein  ans. 


Anf  die  Grd«e  des  Puhet  ans  der  sphygmographischen  Corve 
eineo  Scblaas  za  ziebeu,  ist  TOlüg  aDtsOglicb.  —  Der  Palsns 
inaeqnaliB  wird  allerdinga  vom  Apparat  sehr  scbßn  gescbrieben,  aber 
Icanm  ezacter  dargestellt,  als  er  dtirch  die  genaue  Palpation  erkannt 
werden  kann.  Der  Apparat  fasst  zwar  kleine  Pnlewellea  anf,  die 
der  Finger  nicbt  erkennt,  aber  diese  lassen  sieh  Ton  den  Erhebnngen, 
die  RUckstoBseleTationen  bedeuten,  vielfacb  nicht  unterscheiden. 


tit.  «b    FBlwarra  bei  kaekgndl|<r 


Der  Rfaytbmns  des  Fnlses  wird  Belbstrerstäudlich  durch  die 
Palscarve,  wenn  aacb  nur  immer  auf  eine  sehr  kurze  Strecke,  gnt 
anschanlich  gemaobt,  nnd  deshalb  ist  ancb  nacb  dieser  Richtung 
die  gtaphiscbe  Daretellnng  ftlr  den  Unterricht  sehr  günstig.  Zn 
diagnostischen  Zwecken  aber  ist  hier  die  Sph;gmograpbie  völlig 
zn  entbehren,  weil  jede  aennenewertbe  Unregelmtlssigkeit  ebenso 
gut  gefühlt  werden  kann. 

Anbei  ein  Beispiel  eines  Pnlsne  bigeminas  (nach  Rieqel). 


Die  gleichzeitige  und  vergleichende  Sph/gmographie  beider  Ra- 
dialarterien  vermag  zuweilen  in  werthvoller  Weise  die  Benrtbeiinng 
der  Symmetrie  des  RadiaipuUes  zu  verfeinern,  v.  Ziemsben  hat  vor 
Korzem  gezeigt,  dass  man,  wenn  die  Subclavia  sin.  an  ihrer  Ab- 
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gangsstelle  aos  der  Äort&  verengert  iet,  den  RadialpDle  der  kranken 
Seitein  sehr  ausgeBprochener  Weise  verändert  fiodet:  er  leigt  BchrUge 
AEceDeionBÜDien,  Emiedrigimg  nod  VerspUtuog  des  CurveDgipfels  und 
Monocrotie,  wie  aaa  der  beifolgenden  Figur  ersichtlich. 


V.  Ziemsben  bezeichnet  diesen  PnJB  als  Pulsut  differens  im 
engeren  Sinne.  Derselbe  entspricht,  wie  erwähnt,  einer  Verengerumj 
der  Su/iclaviit  an  ihrem  Ostium  und  wird  getroffen  beim  Aneurysma 
arcns  aortae,  falls  dasselbe  mit  einer  stenosirenden  EudarterÜtis  des 
Ostinm  der  Subclavia  oder  einer  Zerrung  desselben  oder  endlich 
einer  Compression  des  Anfangstheils  der  Sabclavia  sin.  verbunden 
ist.  Auch  bei  Compression  der  Subclavia  durch  Tumoren  anderer 
Art,  durch  Pneumothorax,  sebr  grosse  plearil.  Essadate  kann  man 
den  P.  differeua  erwarten.  —  Die  aneurjsmatische  Erweiterung  der 
Aorta  an  sich,  d.  b.  ohne  Stenose  der  Sabclavia,  scheint  nicht  zn 
genügen,  ihn  herzurufen. 

Vgl.  UbrigenB  S.  221  Abschnitt  5;  ferner  S.  231,  unter  II.  „Anvu- 
rffsma  aortae". 

Der  diagnostische  Werth  der  Pulsuntersuohuns. 

Ans  dem  Vorhergehenden  ist  zur  ücnllge  ersichtlicb,  das»  zu 
diagnostischen  Zwecken  die  Patpalion  des  Jiudialpulses  der  Sphyg- 
mographie  im  Allgemeinen  Überlegen  Ist.  Die  letztere  ist  umständ- 
licher nnd  liefert  dem  in  der  Palputiun  genilgeud  Geübten  mit 
wenigen  Ausnabmen  kein  besseres  Ergebniss  als  diese.  Sie  täuscht 
sogar  sehr  leicht,  besonders  über  die  Grosse  des  Pulses,  zuweilen 
anch  Über  seine  Form,  aua  Gründen,  die  im  Apparat  liegen. 
—  Der  grosse  Werth  der  Spbygmographie  fUr  den  Kliniker  liegt 
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vorlloGg  dbeTwiegeod  in  ibrer  Bmefabsrfceit  Ür  den  Cntemclit, 
Vorfflbniog  einer  ehankteristiaeben  PalnBomalie  ror  einer  grogeea 
Zabl  voD  ZobOrern,  bexw.  wena  es  gilt,  dem  ScbBler  zo  zeigen,  ma 
er  fllblen  loll. 

Im  Folgeodeo  soll  knrz  darauf  hjogewieteo  werden,  nach  wel- 
cbeo  Bicfatnngen  die  Palmotemeboog  dtagnostiseben  Wert  bat  md 
wie  sie  rerwertbet  werden  kann. 

1.  Der  Pnls  dient  tebr  oft  nnmittelbar  znr  SteltiiDg  der  Diagnose, 
zwar  oicbt  fttr  aicb  allein,  wobl  aber  im  Zasammenhang  mit  den 
aadereo  ErKcfaeioangen.  Man  beachte  hier  das  frQher  Ober  das  Ver> 
halten  des  PaUea  bei  versebiedeoen  fieberhaften  Krankheiten  Gesagte. 
—  80  ipielt  er  aber  ganz  besonders  bei  den  Berskrankheilen  eine  so 
wichtige  Holle,  dass  hier  die  Diagnose  nie  ohne  eingehende  BeHlok- 
fcichtignDi;  de»  Palsee  gemacht  werden  kann. 

Im  Folgenden  ist  das  Verbalten  des  Pnlees  bei  den  wicl 
Herzkrank  heilen  zugaiumengeetellt. 

MitraUntufJieieiii:  Pals  weicht  nicht  merklieh  oder  wenigsten 
in  keiner  Beziehnng  sehr  weit  von  der  Norm  ab.  —  (Dazn  die  Zei- 
chen der  Hypertrophie  des  rechten  nnd  linken  Ventrikels;  sysloliscbes 
OerilDsch  an  der  Herzspitze.) 

Milral$ltmote:  Pnle  klein,  oagleicb,  Qnregel massig,  Frequenz  oft 
erhöbt  —  (Uaza  die  Zeichen  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
nnd  ein  präsystoliacbes  Oer&nech  an  der  Spitze.) 

AormnttuuJJidenx:  Pnla,  celer,  Freqoenz  etwa  normal  oder  er- 
bHfal;  meist  gleich-  nnd  regelmässig,  —  (Dazu  die  Zeichen  der 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  ein  diastolisches  Blasen 
an  der  Aorta.  —  Erscheinungen  an  gewissen  Arterien  n.  s.  w.  b.  0. 
S.  233.) 

Aorfenttenom :  Pols  klein,  tardus,  normale  oder  verminderte 
Kreqnenz,  gleich-  nnd  regelmässig.  —  (Dazn  Zeichen  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  [nnr  Spttzenetoss  oft  nicht  sehr  stark] 
und  ein  systolisches  Geräusch  über  der  Aorta.) 

Mtfocarditin:  Pals  mehr  oder  weniger  klein  und  welch,  fast  immer 
nngleiohmässig,  meist  nnregelmägsig  (hier  besonders  zuweilen  P.  in- 
cidens,  bigeminns).    Frequenz  yennebrt,  normal  oder  vermindert 
(Dazu  am  Herzen  nichts  Abnormes,  oder  Zeichen  der  Dilatation  eines 
oder  beider  Ventrikel  [bezw.  der  Hypertrophie];  keine  Geräusche.) 

ferirardilis  extudatira:  Puls  bei  Erhaltung  der  Herzkraft  kräftig, 
meist  etwas  beschleunigt  (dabei  ara  Berzeu  alle  Zeichen  seiner  Thätig- 
keit  durch  die  Ueberlagerung  vermindert  oder  aufgehoben,  grosse 
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Dämpfung);  —  bei  Erlahmen  des  Herzens  Puls  klein,  sehr  beschleu- 
nigt. —  Zuweilen  P.  paradoxus. 

Man  beachte  besonders  die  Gegensätze  im  Puls  zwischen  Aorten- 
insufficienz  und  -Stenose,  man  beachte,  dass  bei  Myocarditis  der  Puls 
das  einzige  klinische  Zeichen  sein  kann. 

Bei  den  combinirten  Klappenfehlern  ist  der  Puls  in  zweierlei 
Weise  von  Wichtigkeit: 

er  y  er  rät  h  zuweilen  das  Vorhandensein  eines  zweiten  Klappen- 
fehlers neben  einem  bereits  diagnosticirten;  das  ist  besonders  der 
Fall  bei  Mitralinsufficienz  und  -Stenose.  Die  letztere  kann  neben 
der  ersteren  übersehen  werden,  weil  ihr  Geräusch  sehr  leise  sein, 
selbst  fehlen  kann,  und  weil  sie  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
macht,  die  jene  auch  macht  —  da  kann  es  der  sehr  kleine,  un- 
gleiche, uhregelmässige  Puls  sein,  der  allein  die  Stenose  anzeigt.  — 
Auch  eine  Aortenstenose  neben  einer  Insufficienz  der  Aorta  wird 
zuweilen  nur  durch  den  Puls  ganz  sicher,  weil  ein  schwaches  systo- 
lisches Geräusch  au  der  Aorta  auch  ohne  Stenose  vorkommen  kann. 
—  So  vermag  auch  die  Deutung,  auf  welches  Ostium  ein  Herz- 
geränsch  zu  beziehen  sei,  bezw.  ob  es  sich  um  ein  einziges  weit 
fortgeleitetes,  oder  um  zwei  selbständige  Geräusche  handelt,  durch 
den  Puls  herbeigeführt  zu  werden. 

Ferner  ist  bei  erkanntem  combinirten  Herzklappenfehler  der 
Puls  sehr  werth  voll  zur  Feststellung,  welcher  Fehler  der  stärkere, 
wichtigere.  So  Besonders  bei  Insufficienz  und  Stenose  der  Aorta  (die 
Stärke  der  Geräusche  ist  ja  gar  nicht  massgebend,  s.  o.),  aber 
auch  der  Mitralis,  oder  fUr  combinirte  Fehler  der  Aorta  und  Mitralis. 

So  wird  man  bei  den  Zeichen  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 
einem  lauten  sägenden  systolischen  und  einem  sehr  leisen  diastolischen 
Aortengeräusch  und  einem  ausgesprochenen  P.  celer  eine  vorwiegende 
Insufficienz,  sehr  geringe  Stenose  der  Aorta  diagnosticiren.  —  So  wird 
bei  den  Zeichen  der  Aorteninsufficienz  und  Mitralstenose  ein  sehr  kleiner 
Puls  auf  das  Ueberwiegen  der  letzteren  hinweisen. 

Bei  bestehenden  Zeichen  der  Incompensation  wird  die  Diagnose  der 
vorliegenden  Herzaffection,  wie  tiberhaupt  (s.  o.),  so  auch  nach  dem  Puls 
unmöglich. 

£s  ist  ferner  in  den  Fällen,  wo  das  Herz  und  die  Herzarbeit  am 
Thorax  verdeckt  sind,  vor  Allem  bei  Pericarditis  exsudativa,  ferner  beim 
Emybysem,  zuweilen  bei  starken  Tboraxdifformitäten ,  Verlagerung  des 
Herzens,  Tumoren  der  Brustwand  —  der  Puls  das  einzig  sichere  Zeichen 
der  Arbeitsleistung  des  linken  Ventrikels.  —  Bei  der  Pericarditis  ist  zu- 
weilen der  Gegensatz  zwischen  dem  mangelnden  Spitzenstoss ,  den  leisen 
oder  unhörbaren  Herztönen  und  einem  kräftigen  Puls  das  wichtigste  dia- 
gnostische Merkmal. 
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2.  Der  Pals  dient  znr  Beartheilang  der  Herzkraft  anch  bei  allen 
mögliehen  anderen,  vor  Allem  bei  den  fieberhaften  Krankheiten.  — 
Sehen  die  erste  Untersnchnng  eines  Kranken  gewährt  hier  wichtigen 
Anfschlnss;  noch  viel  grösser  aber  wird  die  Bedeutung  der  Pulsnnter- 
suchung  (Palpation  und  die  Darstellung  seiner  wechselnden  Frequenz 
auf  der  Temperaturcnrve)  durch  fortlaufende  Beobachtung. 

Diese  letztere  giebt  ausserdem  noch  weitere  diagnostische  Winke, 
deren  zum  Theil  schon  früher  gedacht  ist;  so  hinsichtlich  des  Ein- 
tritts von  Gomplicationen  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten ,  be- 
sonders Seitens  des  Herzens,  der  Lungen  (grössere  Frequenz),  der 
Nieren  (z.  B.  im  Scharlach:  grössere  Spannung  und  geringere  Fre- 
quenz), des  Gehirns  (Herabgehen  der  Pulsfrequenz  bei  Meningitis). 
—  Auch  das  Urtheil  über  die  Wirkung  der  Behandlung  (z.  B.  kalter 
Bäder)  kann  zum  Theil  aus  dem  Verhalten  des  Pulses  geschöpft 
werden.    Er  ist  überhaupt  oft  der  Hauptmaassstab  der  Therapie. 

Es  sind  ferner  alle  Krankheiten,  welche  das  Herz  irgendwie 
beeinträchtigen  (Pleuritis,  Pericarditis,  Peritonitis),  bei  denen  der  Puls, 
besonders  eben  auch  als  Maassstab  der  Behandlung,  eine  Rolle  spielt. 

n.  Sonstige  Encheinongen  an  den  Arterien. 

Die  Aorta.  Sie  macht  im  Jugulum  zuweilen  sieht-  und  fühlbare 
PuUaiion,  und  zwar  ausnahmsweise  bei  Gesunden  (hoher  Stand  des 
Aortenbogens),  femer  bei  Hypertrophia  venlric.  sin,  (am  stärksten  bei 
der  Aorteninsufficienz,  weil  diese  den  Anfangstheil  der  Aorta  erwei- 
tert), endlich  beim  Aneurysma  arcus  aortae. 

Im  zweiten  Intercostalraum  rechts  auftretende  sieht-  und  fühl- 
bare Pulsationen  sind  immer  krankhaft,  sie  kommen  vor  bei  Hyper- 
trophie des  Unken  Ventrikels^  und  zwar  wieder  besonders  bei  Insuff, 
aoriae;  ferner  beim  Aneurysma  aortae,  s.  u.  —  In  seltenen  Fällien 
wird  bei  starker  Hypertrophie  der  2.  Aortenton  fühlbar  (kann  natür- 
lich bei  Insuff.  aortae  nie  eintreten). 

Der  Percussion  zugänglich  wird  der  Anfangstheil  der  Aorta  in 
seltenen  Fällen  von  Aorteninsufficienz :  er  ist  bekanntlich  hier  sehr 

# 

stark  erweitert  und  macht  dann  rechts  vom  Sternum  von  der  unteren 
2.  Rippe  bis  auf  die  3.  Rippe  eine  kleine  schmale  Dämpfung.  —  Die 
Aufloultation  soll  zuweilen  über  der  Aorta  (2.  Intercostalraum  rechts) 
bei  starker  Atheromatose  ein  systolisches  Geräusch  ergeben,  ohne 
dass  eine  Endocarditis  aortica  vorliegt. 

Besonderer  Besprechung  bedarf 
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Das  Aneurysma  aortae.  Es  sitzt  meist  an  der  Aorta  ascend.  oder 
am  Areas  aortae  und  macht  dann  folgende  Erseheinungen:  Die  In- 
tpeGtion  ergiebt  nur  bei  grossen  Aneurysmen  eine  Vorwölbung,  und 
zwar  entweder  des  oberen  Sternums  oder  dicht  rechts  demselben. 
Meist  pulsirt  dieselbe ,  d.  h.  sie  vergrOssert  sich  allseitig  ent- 
sprechend der  Herzsystole;  in  der  Haut  sind  oft  sehr  frUh  durch 
örtliche  Stauung  (s.  S.  238)  erweiterte  Venen  sichtbar,  später  kann  sie 
entzflndlich  geröthet,  ja  nekrotisch  sein.  —  Die  Palpation  ergiebt  bei 
grossen  Aneurysmen  unter  Umständen  die  Pulsation  und  ausserdem 
nicht  selten  ein  eigenthümliches  Schwirren  oder  Sausen;  sie  zeigt 
femer  bei  grossem  Tumor  auch,  dass  die  Knochen  und  Knorpel 
über  demselben  geschwunden  sind.  —  Fortgesetzte  Thorazmeisung  er- 
giebt eine  allmähliche  Zunahme  des  Diameter  sternovertebralis.  — 
Die  Percussion  ergiebt  meist  sehr  früh  eine  Dämpfung  ^  meist  dicht 
rechts  dem  Sternum  und  auf  dem  Manubrium,  seltener  links  davon, 
und  zwar  entweder  im  Zusammenhang  mit  der  Herzdämpfung,  oder 
getrennt  von  derselben.  —  Die  Auscultation  zeigt  nicht  selten  das 
als  fühlbar  bereits  erwähnte  systolische  Schwirren,  oder  auch  nur 
zwei  dumpfe  unreine  Töne,  oder  aber  gar  nichts.  —  Der  Puls  an 
der  Radialis,  auch  an  der  Carotis,  ist  nicht  selten  schon  frUh  auf 
der  einen  Seite  kleiner  und  zuweilen  eine  Spur  verspätet  im  Ver- 
gleich mit  dem  der  anderen  Seite,  infolge  von  Gompression  der  be- 
treffenden Aeste  der  Aorta  oder  Verzerrung  ihrer  Austrittsöffnungen; 
und  zwar  werden  durch  das  Aneurysma  der  Aorta  ascend.  die  rechts- 
seitigen, durch  dasjenige  des  Arcus  aortae  zuweilen  die  linksseitigen 
Gefässe  beeinträchtigt  (vgl.  S.  227  Piilsus  dijferens).  —  Nicht  selten 
besteht  ausserdem  eine  Insujßc.  aortae  mit  Herzhypertrophie.  — 
Das  Herz  kann,  wie  durch  alle  Tumoren  in  dieser  Gegend,  nach 
links  gedrängt  sein;  siehe  ausserdem  über  Druckerscheinungen  des 
Tumors  auf  die  Trachea,  auf  den  Oesophagus,  den  N.  recurrens  sin. 
(selten  dexter)  bei  Keblkopfuntersuchung,  die  grossen  Körpervenen 
Seite  238. 

Ungefähr  die  gleichen  Erscheinungen,  nur  meist  etwas  weiter 
nach  aufwärts  gerückt  wie  das  Aneur.  aortae  ascend.,  macht  das 
Aneur.  der  Anonyma. 

Das  Aneurysma  der  Aorta  descendens  (selten)  kann  die  entspre- 
chenden Erscheinungen  links  hinten  neben  der  Wirbelsäule  hervorrufen; 
es  bewirkt  eine  Verspätung  des  Pulses  der  Aorta  abdominalis  und 
ihrer  Aeste. 

Das  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  (ebenfalls  selten)  sitzt 
meist  in  der  Höhe  des  Tripus  Halleri;  es  kann  fühlbar  werden  als 
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palsisender  Tamor  im  oberen  Theil  des  Bauches,  auch  zuweilen  das 
oben  erwähnte  Sehwirren  zeigen. 

Erhebliche  Stenose  oder  selbst  Verschluss  der  Aorta  an  der  Ein- 
mündung des  Ductus  Botalli  ist  ein  sehr  seltener  angeborener  Za- 
stand,  der  dadurch'  kenntlich  wird,  dass  gewisse  Arterien  den  Colla^ 
teralkreislaiif  zwischen  Aorta  ascendens.und  dem  Gebiet  der  Aorta 
thoracica  desc,  bezw.  der  Aorta  abdominalis  vermitteln.  Diese  Col- 
lateralgefässe  schwellen  stark  an  und  pulsireu  sieht-  und  fühlbar. 
Die  diagnostisch  wichtigsten  sind  die  Mammaria  interna,  Epigastrica 
superior  und  inferior  vorne,  die  Transversa  scapulae  und  Dorsalis 
scapulae  hinten. 

Die  Arteria  pulmonalis. 

Sie  kann  in  höchst  seltenen  Fällen  so  ziemlich  dieselben  Er- 
scheinungen wie  ein  Aneurysma  aortae,  nur  links  vom  Sternuni,  her- 
vorrufen: bei  Aneurysma  art.  pulmonalis.  —  Ein  systolisches  Geräusch 
übet  der  A.  pulmonalis  kann  ausser  durch  Stenose  des  Pulmonal- 
ostiums  auch  bedinjijt  sein  durch  Verengerung  der  Arterie  selbst.  Diese 
kann  wieder  angeboren  oder  später  erworben  sein,  im  letzteren  Falle 
durch  Schrumpfnng  der  oberen  Abschnitte  der  linken  Lunge.  —  In 
solchen  Fällen  ist  meist  der  2.  Pulmonalton  accentuirt  (Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels);  unter  Umständen  sogar  fühlbar  (s.  oben). 

Die  übrigen  Arterien. 

Die  Inspection  ergiebt  am  Gesunden  nur  bei  Erregung  des  Herzens 
(psychische  Erregung,  körperliche  Anstrengung)  ein  bemerkbares 
Pochen  der  Carotiden  am  Halse  dicht  unterhalb  des  Kieferwinkels, 
auch  der  A.  temporales.  —  Eine  stärkere  Pulsation  der  Carotiden, 
besonders  eine  solche  bei  völliger  geistiger  und  körperlicher  Buhe, 
ferner  ein  überhaupt  sichtbares  Pulsiren  kleinerer  Gefässe  (Artt.  tem- 
porales, brachiales  im  Sulcus  bicip.  intern.,  oder  in  der  Ellenbogen- 
beuge, Artt. radiales,  peroneae,  dorsales  pedis)  weisen  aut  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels;  am  stärksten  sind  diese  abnormen  Pulsationeu 
bei  Insujßcienz  der  Aortenklappen  und  bei  Arteriosclerose^  im  ersteren 
Falle  wegen  des  grossen  Pulses,  im  letzteren  Falle  deshalb,  weil 
die  Gefässe  infolge  ihrer  Starrheit  und  Verdickung  überhaupt  stark 
vortreten.  —  In  beiderlei  Fällen  findet  sich  vielfach  Schlämjelumj 
der  kleineren  Arterien. 

Hier  sei  auch  der  Copillarpuls  erwähnt:  die  durch  den  Puls 
der  Arterien  hervorgerufene  abwechselnd  stärkere  und  schwächere 
Füllung  der  Capillaren  mit  Blut  kann  im  Nagelbett  der  Finger,  sei- 
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tener  der  Zehen,  sichtbar  werdeu,  falls  dieselbe  infolge  eines  Palsns 
magnas  and  eeler  in  den  Arterien  auch  ihrerseits  grossen  und  raschen 
Schwankungen  unterworfen  ist.  —  Man  sieht  dann  bei  Betrachtung 
eines  Fingernagels  die  gerftthete  Partie  sich  rhythmisch  gegen  die 
weisse  verschieben  und  zurückweichen:  capiilarer  Xayelbeftpuis.  Dies 
ist  ein  Zeichen  der  Aorteninsvjficiens  mit  starker  Hypertrophie  den 
linken  Ventrikels  (soll  ausserdem  in  einzelnen  Fällen  von  Marasmus 
vorkommen). 

Die  Palpation.  Mittelgrosse  und  kleinere  Arterien  fühlt  man  zu- 
weilen verdickt  und  gleichmässig  starr,  oder  in  ihrer  Wand  von  ein- 
zelnen starren  Plättchen ,  sehr  ähnlich  den  Knorpelplättchen  in  den 
Bronchien,  oder  den  Ringen  einer  kleinen  Trachea  {„Gänseijurgel"\ 
durchsetzt;  letzteres  wird  besonders  deutlich,  wenn  man  mit  der 
Fingerkuppe  auf  der  Arterie  ihrer  Länge  nach  hin-  und  herfährt. 
Dies  ist  der  Befund  bei  Arteriosclerose,  —  Die  Gefässe  sind  dabei 
oft  geschlängelt  (s.  o.),  zeigen  Veränderungen  des  Pulses  (s.  d,).  — 
Besonders  deutlieh  erkenubar  ist  die  Arteriosclerose  an  der  A.  tem- 
poralis,  der  A.  radialis,  brachialis.  Ein  Schluss  von  diesen  auf  alle 
Arterien  ähnlicher  Grösse  ist  gerechtfertigt. 

Die  Palpation  des  Radialpulses  ist  bereits  besprochen.  —  Von 
anderen  Eutremitäteiiarterien,  deren  Puls  beim  Gesunden  fühlbar  ist, 
sind  zu  erwähnen:  die  A.  brachialis,  bei  Manchen  die  A.  ulnaris; 
die  A.  cruralis,  poplitea,  bei  den  Meisten  die  Peronea.  —  Verstärkte 
Fulsation  der  fühlbaren  Arterien,  Auftreten  einer  fühlbaren  Pulsation 
in  kleineren  Arterien,  die  sich  beim  Gesunden  gar  nicht  bemerklich 
machen,  kommt  vor  bei  der  Aortrninsu/ßcienz,  Fühlbares  Pulsiren 
der  A.  dorsalis  pedis  kommt  hier  häufig  vor,  aber  an  noch  kleineren 
Gefässen  kann  es  auftreten:  an  den  Artt.  digitales,  an  den  Artt.  coro- 
nariae  labii  inferior.,  superior.  und  ähnlichen.  —  Ganz  vereinzelt  ist 
bei  der  Aorteninsufficienz  sogar  ein  ,, arterieller  Leljerpuls"^  d.  h.  ein 
fortdauerndes  An-  und  Abschwellen  der  Leber  durch  den  starken 
Puls  der  Leberarterien,  beobachtet  (ganz  gleichartig  dem  venösen 
Leberpuls,  s.  d.  S.  242),  noch  seltener  ein  arterieller  Milzpuls,  s.  d. 
unter  „Untersuchung  der  Milz'^ 

Untjleich  starker  und  ungleich seititjer  Puls  symmetrischer  Ge fasse 
deutet,  wie  an  den  Radiales,  so  überall  meist  auf  ein  mechanisches 
Jlinderniss  der  Passage  des  Blutsti^oms;  man  wird  centralwärls  von 
der  schwächer  oder  später  pulsirenden  Arterie  nach  einem  compri- 
mirenden  Tumor,  nach  Thrombose  (autochthoner  oder  embolischer), 
nach  einem  Aneurysma  zu  forschen  haben.  —  Ausserdem  sind  durch 
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vasomotorische  Einflüsse  vom  nervOsen  Centralorgan  her  PolBanter- 
sohiede  in  symmetrischen  Oefässen  beobachtet.  Endlich  ist  selbst- 
verständlich an  anatomische  Varietäten  za  denken. 

Anaonltation.  Verfahren.  Selbstverständlich  ist  hier  durchweg 
das  Stethoscop  anzuwenden,  nnd  zwar  ist  dasselbe  fUr  gewöhnlich 
unter  Vermeidung  jedes  Druckes  aufzusetzen.  —  Man  ans- 
cultirt  die  Carotis  bei  etwas  gestrecktem,  nicht  aber  gedrehtem  Halse 
in  der  Fossa  intersternocleidomastoidea  oder  am  Eieferwinkel ;  die 
Subclavia  im  Winkel  zwischen  Glavicula  und  Gap.  daviculare  des 
Muse,  sternocleidomast.;  die  Brachialis  am  inneren  Rande  des  Biceps 
in  der  Ellenbogenbeuge  bei  leicht  gestrecktem  Arm;  die  Gruralis 
dicht  unterhalb  des  Ligament.  Poupart. 

Normaler  Befund,  Man  hört  beim  Gesunden  über  der  Carotis 
wie  über  der  Subclavia  gewöhnlich  zwei  Töne,  einen  dem  Puls  ent- 
sprechenden herzsystolischen  (fortgeleiteter  1.  Aortenton  und  localer 
diastolischer  Gefässton)  und  einen  herzdiastolischen  (fortgeleiteter 
2.  Aortenton).  —  In  einzelnen  Fällen  ist  der  1.  Ton  unrein  oder  er 
fehlt  sogar  ganz;  der  h erzdiastolische  Ton  fehlt  beim  Gesunden  nie. 
—  lieber  der  Aorta  abdominalis  und  der  Cruralis  hört  man  zuweilen 
einen  dem  Puls  entsprechenden,  jedenfalls  örtlich  durch  die  Gefäss- 
spannung  entstandenen  „Spontanton",  —  lieber  allen  kleineren  Qe*^ 
fassen  hört  man  für  gewöhnlich  nichts.  —  Drückt  man  nun  aber  mit 
dem  Stethoscop  auf  das  betreffende  Gefäss,  so  treten  sog.  akustische 
Druckerscheinungen  auf,  nnd  zwar  nicht  allein  über  Aorta  und  Sub- 
clavia, sondern  auch  regelmässig  über  Aorta  abdominalis  und  Crn- 
ralis,  und  meist  über  der  A.  brachialis.  —  Man  hört  nämlich  über 
diesen  Gefässen  bei  massigem  Druck  ein  dem  Arterienpuls  ent- 
sprechendes Druckgeräusch;  bei  stärkerem,  die  Arterie  nahezu  (aber 
nicht  ganz)  verschliessendem  Druck  verwandelt  sich  dies  Geräusch 
in  einen  Ton,  den  Druckton.  —  Diese  überall  vorkommenden  akusti- 
schen Druckerscheinungen  sind  hauptsächlich  die  Ursache,  dass  die 
nachher  zu  erwähnenden  pathologischen  Befunde  über 
den  grossen  Gefässen  nur  bedingten  diagnostischen 
Werth  haben. 

Zu  erwähnen  ist  ferner  als  eine  bei  Gesunden  häufig  vor- 
kommende Erscheinung  das  Himblasen  der  Kinder;  es  ist  ein  in  der 
Zeit  zwischen  dem  3.  Lebensmonat  und  dem  6.  Jahr  hörbares,  herz- 
systolisches,  bezw.  genauer:  dem  Carotispuls  entsprechendes  Blasen, 
welches  zuweilen  leise,  zuweilen  ziemlich  laut  über  der  noch  offenen 
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groBSea  Fontanelle,  aber  aucli  bei  geaclilossenen  FoDtanellen  and 
weitbin  Über  den  Kopf  zn  hören  ist.  ^  Jueasz  bat  in  den  meiBten 
Fällen  gleichzeitig  ein  Blasen  Über  den  Carotiden  gefunden  und  hält 
das  Hirnblaeen  fUr  dns  fortgeleiteCe  Carotidengeräusch.  Dies  letztere 
erklärt  er  auB  einer  Compression,  die  die  Carotis  während  der  Ent- 
wicklung des  Schädels  in  Canalis  caroticne  erfahre. 

Pathologische  Befutule.  Ein  hensyatolisches  ranbes  Geräusch  an 
Stelle  des  1.  Tons  (NB.  bei  ganz  leicht  aafgesetztem  Stetboscopt) 
flAer  den  Carotinen  wird  gehört  bei  Aortenstenose. 

Mangel  des  3.  Tons  der  Carotis  und  Subclavia,  bezw.  (selten) 
Ersatz  desselben  darcb  ein  h  erzdiastolisch  es  Blasen  findet  sieb  bei 
der  Aorteniosufäcienz.  Sowohl  dieses,  als  das  vorerwähnte  herz- 
syaloliBche  Geräusch  sind  fortgeleitet  vom  Aortenostium.  Das  eratere, 
im  Torwärtsfliessenden  Blutstrom  entstehend,  leitet  sich  naturgemäss 
durchschnittlich  lanter  fort,  als  das  letztere,  vom  rückläufigen  Blnt- 
ström  erzeugte. 

Ein  „Tönen"  solcher  Arterien,  die  bei  Gesunden  selten  oder  gar 
nie  einen  Ton  liefern,  ist  eine  Begleiterscheinung  der  Äorteninsujß- 
ciens,  bedingt  durch  die  rasche  und  starke  Spannung  der  Gefässe 
in  ihrer  Diastole.  Man  hOrt  hier  Über  der  Craralis,  der  Brachialis, 
Radialis,  selbst  Ülnaris,  Peronea,  Dorsalis  pedis,  ja  zuweilen  Über 
noch  kleinereu  Gefässen  einen  dem  Puls  entsprecbenden  Ton.  — 
Ein  Ton  Über  der  Craralis  wird  auch  bei  hohem  Fieber,  sowie 
bei  Anämie  und  Chioroae  (Übrigens  ja  auch  bei  einzelnen  Geenudenj 
beobachtet. 

Ein  Doppelton  über  der  Cruratis  (Tkaube)  wird  iu  einzelnen 
Fällen  von  Aorteninsuffteiens  vernommen;  diese  Erscheinung  ist  aber 
auch,  wiewohl  nnr  ganz  vereinzelt,  bei  Mitralstenose  (Weil),  ferner 
bei  der  Bleivergiftung  (MATTEaäTocKi ,  endlich  in  der  Schwanger- 
schaft (Geuhardt)  gefunden  worden.  —  Viel  wichtiger  ist  ein  Dop- 
pelgeräusch, das  bei  massigem  DrUcken  mit  dem  Stethoscop  entsteht, 
das  /'«/■osM's'Bche  Doppelgeräiiseh.  Dasselbe  kummt  nach  unseren 
(and  mehrfachen  fremden)  Erfahrungen  nur  bei  Aorli^insiiffirienz, 
and  zwar  bei  wohlcompenslrter,  vor,  und  hat  dadurch  noch  um  so 
grossere  Bedeutung,  dass  es  entschieden  bSnfiger  ist,  als  man  früher 
angenommen  hat. 

Doppelten  wie  Doppelgeräunch  künnen  nur  zu  Stande  kommen 
bei  grossem  und  schnellendem  Puls.  Bei  der  ersteren  Erscheinung 
wird  der  zweite  Ton  durch  den  plötzlichen  Collaps  der  Arterie  er- 
aengt;  heim  Doppelgeränßch  ist  das  zweite  Geräusch  wahrscheiidich 
durch  den  kurien  rBckläufigen  Blutstrom,  der  bei  A orten insuffi"' 
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in  den  grösseren  Gef ässen  angenommen  werden  darf,  zu  erklären  (? 
—  Ein  Doppeiton  über  der  Cruralis  kann  übrigens  auch  gehört  wei 
den,  wenn  einer  der  beiden  Töne,  oder  wenn  sogar  beide  Töne  ai 
der  Vena  cruralis  stammen.    S.  d.  nächste  Capitel. 

Ein  herzsystolisches  Subdaviageräusch  wird  zuweilen  beiderseiti 
zuweilen  einseitig  (besoüders  links)  als  eine  sehr  störende  Zugab 
zu  dem  Athmungsgeräusche  der  Lungenspitze  vernommen.  Es  i^ 
verstärkt  oder  überhaupt  nur  hörbar  gegen  Ende  des  Inspiriums.  - 
Bei  beiderseitigem  Auftreten  bedeutet  es  meist  gar  nichts  Krank 
haftes,  bei  einseitigem  beweist  es  zwar  auch  nichts,  es  ist  abe 
immerhin  verdächtig,  und  zwar  für  Lungenphlhise :  bei  dieser  find^ 
man  es  sehr  oft.  Es  wird  aus  einer  vorübergehenden  Zerrung  ode 
Knickung  und  dadurch  Verengerung  der  A.  subclavia  beim  tiefe 
Athmen  erklärt;  die  Ursache  hiervon  ist  bei  Phthise  eine  Verwacl 
sung  der  Pleurablätter  an  der  Vorderseite  der  Lungenspitze.  Wes 
wegen  das  Geräusch  auch  bei  (anscheinend)  (jaiiz  ijesviiden  Persone 
vorkommt,  weiss  man  nicht  genau  (vielleicht  ebenfalls  infolge  vo 
Verwachsung  der  Pleurablätter). 

Laute  blasende  Geräusche  über  der  Schilddrüse  kommen  bei  alle 
Arten  von  Struma  zuweilen  vor.  Sie  können  fühlbar  sein.  Nicli 
allzu  selten  sind  sie  bei  dem  Struma  des  AI.  Basedowii,  wohl  infolge 
der  erregten  Uerzthätigkeit. 

Die  Geräusche,  die  über  den  Aneurysmeji  in  einem  Theil  de 
Fälle  hörbar  sind,  sind  bereits  früher  erwähnt. 


Untersuchung  der  Venen. 

Sie  betrifft  vor  Allem,  in  vielen  Fällen  sogar  ausschliesslich,  di 
Jogularvenen  (Jugularis  externa  und  interna  am  Halse),  ferner  abe 
auch  die  Hautvenen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Nur  i 
besonderen  Fällen  {Thrombose)  werden  tiefe  Extremitäten venen  de 
Untersuchung  zugänglich.  —  Die  ophthalmoskopische  UntersuchuU; 
der  Veua  ophthalmica  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Buches.  - 
Wichtig  ist,  dass  wir  auf  abnorme  Füllung  (Stauung)  gewisser  tiefe 
Venen  schliessen  können  aus  ihrer  Wirkung  auf  die  betreffenden  ii 
neren  Organe  (s.  u.  Vergrösseruug  der  Leber,  der  Milz,  ferner  Ascitei 
endlich  Stauungsharu.) 

Zur  Untersuchung  der  Venen  kommen  Inspectiou,  bezw.  zuweile 
Palpatiou,  und  Auscultation  in  Anwendung. 
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Inspection  und  Palpation  der  Venen. 

Sie  klären  uns  auf  über  den  FüUungsgrad,  über  Bewetjungser- 
scheinungen,  endlich  unter  Umständen  über  Thrombosirung  der  Venen. 

—  Eine  abnorm  geringe  Füllung  der  Venen  kommt  nicht  in  Betracht, 
wUrde  auch  schwer  zu  erkennen  sein,  weil  schon  beim  Gesunden 
(besonders  bei  fetten  Leuten)  die  oberflächlichen  Venen  bis  zum 
Verschwinden  undeutlich  sein  können;  es  bleiben  zu  besprechen: 
1.  vermehrte  Füllung  der  Venen;  2.  Bewegungsvorgänge  an  den  Hals- 
venen;  3.  Bewegungsvorgänge  an  anderen   Venen;  4.  Venenthrombose, 

I.  Die  vermehrte  rdllung  der  Venen. 

Sie  ist  die  Folge  der  Stauung  des  Blutabflusses  nach  dem  Cen- 
trum  hin,  und  sie  ist,  je  nachdem  die  Ursache  der  Stauung  am  Gen- 
trum selbst  oder  an  irgend  einer  Stelle  der  venösen  Blutbahnen  zu 
suchen  ist,  allgemein  oder  örtlich. 

Die  allgemeine  vermehrte  Füllung:  Sie  ist  eine  Folge  der  all- 
gemeinen venösen  Stauung;  wir  erkennen  sie  vor  Allem  an  einer 
Anschwellung  der  beiderseitigen  Jugularis  externa  und  interna.  Von 
diesen  ist  die  orstere  bei  Gesunden  meist  (nicht  immer,  besonders 
zuweilen  nicht  bei  fetten  Leuten)  sichtbar  als  ein  schräg  über  den 
M.  sternocleidomastoideus  laufender  Strang ;  bei  Drehung  des  Kopfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  pflegt  sie  etwas  anzuschwellen;  bei 
vermehrterFtlllung  tritt  sie  deutlich,  auch  fühlbar,  hervor.  Die  Jugular. 
int.  ist  bei  normaler  Füllung  gar  nicht  zu  bemerken,  sie  befindet 
sich  unter  dem  Muse,  sternocleidomastoideus,  und  liegt  da,  wo  er 
sich  in  die  Portio  elavicularis  und  sterualis  tbeilt,  genau  im  Winkel 
zwischen  diesen  (in  der  Tiefe  der  Fossa  intersternocleidomastoidea) ; 
sie  hat  da,  wo  sie  in  den  Bulbus  jugular.  übergeht,  eine  Klappe 
(gewöhnlich  genau  am  oberen  Rand  der  Articulatio  sternoclavicularis, 
zuweilen  aber,  besonders  infolge  von  Stauung  etwas  höher  stehend). 

—  Die  abnorm  gefüllte  Vena  jugular.  füllt  die  Fossa  intersterno- 
cleidomast.  aus,  wölbt  sie  sogar  vor;  die  Rückenlage  vermehrt  die 
Füllung.  —  Die  Füllung  der  Hautvenen  des  Rumpfes  und  der  Extre- 
mitäten pflegt  bei  der  allgemeinen  Stauung  nicht  entfernt  so  ausge- 
sprochen zu  sein,  wie  die  der  Halsvenen,  besonders  wegen  des  schwere 
Stauungen  begleitenden  Oedems.  —  Wichtige  Begleiterscheinungen 
der  allgemeinen  Stauung  sind  Ct/anose,  Oedeme,  Ergüsse  in  die  Kör- 
perhöhlen,  Vergrösserung  der  Leber  und  Milz,  Darmerscheinungen, 
sogenannter  Stauungsham  (s.  d.). 

Dieser  Zustand  tritt  ein,  wenn  das  rechte  Herz  nicht  die  ge- 
nügende Menge  Blut  nach  vorwärts  in  die  Lungen  zu  schaffen  ver- 
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mag,  und  dies  kommt  vor  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  d 
Herzens;  beim  Lungenemphysem;  bei  allen  den  Zuständen,  welcl 
zu  einer  schweren  Beeinträchtigung  der  Herzthätigkeit  führen  (v< 
Allem  Pericarditis),  —  Die  stärksten  Stauungen  kommen  im  AI 
gemeinen  dann  vor,  wenn  der  rechte  Ventrikel  erlahmt,  nachdem  < 
zuvor  lange  Zeit  erhöhten  Anforderungen  hat  genügen  müssen  un 
deshalb  hypertrophisch  geworden  ist;  also:  bei  den  Mitral-  und  de 
(seltenen)  Puimonalfehiem ,  und  beim  Emphysem;  —  ausserdem  b< 
der  sehr  seltenen  Tricusptdalstenose  und  bei  der  Tricuspidalinsvjficien 
(s.  unter  3.)- 

Allgemeine  abnorme  Füllung  der  Venen  kann  auch  ausnahmt 
weise  durch  mangelhaften  Abßuss  aus  beiden  Cavae  in  den  rechte 
Vorhof  infolge  eines  raumbeengenden  Mediastinaltumors  zu  Stand 
kommen. 

Eine  örtliche  vermehrte  Ffillung  der  Venen  wird  verursacht  durc 
erhebliche  Verengerung  oder  Verschluss  irgend  einer  venösen  Blu 
bahn  infolge  von  Thrombose  oder  Compression.  Je  grösser  das  g( 
schädigte  Gefäss,  in  desto  weiterem  Bezirk  tritt  die  abnorme  Füllun 
aut  —  So  wird  zuweilen  abnorme  Füllung  der  Jugularis  und  ihre 
Aeste,  auch  der  V.  ophthalmica  (Augenspiegel)  durch  einen  medii 
siinalen  Tumor  erzeugt,  der  auf  die  Cara  drückt;  so  tritt  Erweiterun 
und  Schlängelung  oberflächlicher  Venen  am  Schädel  zwischen  dec 
Ohr  und  der  grossen  Fontanelle  auf,,  wenn  der  Sinus  longäudinali 
der  Dura  verstopß  ist;  so  weist  ferner  Füllung  der  Venen  eine 
Armes  auf  eine  Compression  der  V.  axillaris  (meist  Tumoren,  od( 
eine  Operationsnarbe,  in  der  Achselhöhle);  sehr  wichtig  ist  ds 
Anschwellen  von  Hautvenen  auf  dem  Sternum  oder  seitlich  vc 
demselben  als  frühes  Zeichen  von  mediastinalen  Tumoren;  die  Hau 
venen  eines  Beines  finden  sich  erweitert  bei  Thrombose  oder  Con 
pression  der  betreffenden  Vena  femoralis,  die  Venen  beider  Beiu 
können  infolge  beiderseitiger  Thrombose  oder  aber  infolge  von  Con 
pression  der  Cava  inferior  und  beider  Vv.  iliacae  (Ascites,  Tumorec 
anschwellen  u.  s.  w.  —  In  allen  diesen  Fällen  kann  auch  localt 
Oedein  auftreten  (s.  d.);  dieses  kann  sogar  ein  besseres  und  frühere 
Zeichen  örtlicher  Stauung  abgeben;  es  kann  übrigens  seinerseits  di 
Füllung  der  Venen  verdecken. 

Die  Hautveneu  übernehmen  in  solchen  Fällen  vorwiegend  de 
nöthigen  Collateraikreislauf.  Ganz  besonders  aber  ist  das  der  Fa 
bei  der  P/ort  äderst  auumj  (s.  auch  „Milzvergrösserung",  „Ascites*'),  ij* 
es,  dass  sie  durch  Lehercirrhose  oder  durch  Compression  oder  7///v>/; 
böse  des  Tfürtaderstamms  entstanden  ist;  hier  sind  auf  der  Baucl 
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baat  collateral  erweiterte  Venen  sichtbar,  welche  theils  gegen  den 
Thoras  herauf,  theils  abwärts  nach  der  Ingoinalgegend  verlanfen; 
in  einzelnen  Fällen  findet  sieb  eia  Kranz  solcher  Venen  um  den 
Nabel  hemm:  „capul  medusae",  weil  die  offen  gebliebene  Vena  atn- 
bilicalis  einen  Tbeil  des  Blutabflasses,  den  die  Pfortader  nicht  be- 
wAltigen  kann,  Übernimmt. 

Riesige  Ei-ireiteniug  und  Schlängelung  eines  grossen  Theils  der 
Hantveaen  des  Bauches,  bezw.  anch  der  Brust  (meist  symmetrisch), 
oder  Erweiterung  einiger  Uautvenea  an  einer  Extremität  kommt  auch 
vor  ohne  irgend  welche  nachweisliche  Ursache  (etwa  Verschluss  der 
tiefen  Stämme),  derart,  dass  man  neuerdings  zn  der  Annahme  ge- 
neigt ist,  dass  in  solchen  Fällen  eine  angeborene  Anlage  oder  eine 
Krankheit  der  Venenwand  selbst  vorliege. 

2.  Bewegungaerschelnungen  der  Jugularvenen. 

BeBpiratorieche  Bewegongen  Die  inspiratorische  Saugwirkung 
des  Thorax  bewirkt,  dass  im  Insjiirium  ein  rascherer  Abflusa  des 
Blutes  aus  den  KKrpervenen  in  das  Herz  slatlfiadct,  als  im  Exspi- 
rinin;  ein  angestrengtes  Exspirium  dagegen,  ebenso  ein  starkes  Pres- 
sen, und  ganz  besonders  die  Erhöhung  des  inneren  Thoraxdrucks, 
die  beim  Husteu  vor  jedem  Hustenstoss  eintritt,  bewirken  eine  Hem- 
mtmg  des  AbflusECB.  Der  hierdorcb  bedingte  Wechsel  in  der  Füllung 
der  Venen  in  der  Nähe  des  Herzens  kommt  für  gewühntich  nur  an 
den  Jugularvenen  zur  Beobachtung.  Bei  normaler  Füllung  derselben 
macht  sieb  aber  die  einfache  respiratorische  Schwankung  ihres  Vo- 
lumens nicht  bemerklich;  nur  bei stitrkem  Presstni  und  Dutten  schwel- 
len solche  Venen  deutlich  an  [Kpucbhusien),  und  selbst  die  Gesichts- 
venen  fllUen  sich  slärker.  ^  Halsvenen  freilieb,  die  überhaupt 
dauernd  abnorm  gefüllt  sind  {Stauung),  zeigen  schon  bei  gewöhn- 
licher Athniung  dies  entsprechende  An-  und  Abschwellen,  und  sie 
treten  bei  angestrengtem  Exspirium,  beim  Fressen  und  Husten  ausser- 
ordentlich stark  hervor.  Der  Bulbus  der  Jugularis  kann  so  als  ruuder 
Buckel  zwischen  den  Köpfen  des  Kopfnickers  erscheinen,  aber  sogar 
die  ganze  Jugnlar.  int.  kann  an-  und  abschwellen,  falls  die  Klappe 
über  dem  Bulbus  nicht  scbliesst.  —  Am  hochgradigsten  pflegt  diese 
Erscheinung  beim  Emphysem  mit  seinem  angestrengten  Exspirinm 
2B  sein;  hier  verbreitet  sich  auch  in  sehr  seltenen  Fällen  dieser 
Wechsel  der  Füllung  weiter  auf  Hautvenen  des  Gesichts,  der  Brust, 
der  Arme. 

Das  umgekehrte  Verhalten  der  Halsvenea:  Anschwellen  im  In-, 
Abschwellen  im  Exspirinm,  kann  durch  eine  tchwielige  Mediailiniiiit 


{Mediastinoppricaräitis)  verursaclit  werden;  die  ErscheianDg  entsteht, 
wie  der  FdIsus  paradoxuB  (s.  d.),  durch  Zerruog  und  EuickiiQg  der 
groBsen  Getässe  im  InBpirium  (Kussuaul). 

Venenpula.  —  BewegUDgscrscbeinuDgen  der  Halsvenen,  weloba 
unmittelbar  oder  mittelbar  von  der  tlerzthäligkeit  bedingt  werden 
und  daher  deren  Rhythmus  zeigen,  werden  als  l'ene»/»«/«  bezeichnet 
Dieser  kann  ein  mitgellieilli-r  oder  ein  echter  (autochlhoner,  EigenpttU) 
sein.  Der  erstere  ist  nichts  weiter  als  die  der  Jugular.  interna  mit- 
getheilte  Pulsation  der  Carotis,  die  am  bäaGgsten  and  deutlichHten 
sich  zeigt,  wenn  die  Carotis  abnorm  stark  pnisirt,  oder  wenn  die 
Jogularis  interna  stärker  gefüllt  ist,  oder  wenn  beides  der  Fall. 
Seine  Unterscheidung  vom  echten  systolischen  Veoenpuls  s.  n.  S,  243. 

Der  eckte    Venenpuh,    der  Eifimpuls   der  Halsrenen,    zerfällt  iD 
den,  ancb  bei  Gesunden  vorkommenden,  daher  sog  „normalen"  oder 
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iteßalh'en,  und  in  den,  immer  kraukbafteu,  puntioen.  —  Der  „nor~ 
male"  VenenpuU  ist  ein  präsystolischer  nnd  lindet  sich  meist  nur  an 
der  Jagiilan's  extei-na;  am  besten  würde  er  bezeichnet  als  herzeysto- 
liscber  Venencollaps,  denn  er  verhält  eich  so,  dass  die  Jngularis 
externa,  genau  entsprechend  dem  Spitzenstoss  und  Carotispnls,  raeoh 
abschwillt  nnd  sofort  wieder  langsam,  zuweilen  sichtlich  in  zwei 
Absätzen,  anschwillt,  um  vor  der  nächsten  Herzsystole,  also  prft- 
sysloliscb,  die  stärkste  Anschwellung  zu  erreichen. 

Diese  Erscheinung  ist  durch  das  Verhalten  des  Vorhofs  bei  dei 
Herzthatigkeit  bedingt:  er  ist  während  der  Ventrikelsystole  in  Dia- 
stole, begünstigt  also  den  Äbfluss  des  Blutes  aus  den  Venen;  kun 
nach  Beginn  der  Ventrikeldiastole  beginnt  er  sich  zu  contrahiren; 
dadurch  wird  der  Abfinas  des  Venenblutes  aus  der  Cava  in  den 
Vorhof  hinein  erschwert.    —  Die  erste  Erhebung  im  anfsteigendea 
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Schenkel  der  VeoeDpulscurve  scheint  mir  noch  nicht  aufgeklärt  zu 
sein.  —  Dieser  Puls  i^omoit  wohl  in  geringem,  nicht  uachweisbareni 
Maaese  bei  jedem  Gesunden  vor  (bei  Hunden  ist  er  nach  Freilegnng 
der  Jngularis  sehr  schön  zu  sehen);  bei  einzelaeu  gesunden  Menschen 
ist  er,  ohne  bekaanten  Grund,  «turk  genug,  um  beobachtet  werden 
zu  kfinneu.  Noch  slärbur  aber  ist  er  zuweilen  bei  abnorm  geßilUfji 
Jugulares  ejrtemae,  also  bei  Stauvni/.  —  Manchmal  findet  sich  dieser 
Puls  nur  unklar,  schwer  in  seinem  Rhythmus  erkennbar,  auch  ver- 
tmreinigt  durch  mitgetbeilte  Garotispulsation;  dann  spricht  man  ron 
Unduhtion  der  Hahi'ene». 

Der  positiee  Venenpuls  ist  ein  hersai/stoliiieher,  also  mit  dem 
Carotispuls  gleichzeitiger;  er  ist  ein  iiatboguootouisches  Zeichen  der 
Imufficie/iz  der  Tricmpidnlk läppe  und  wird  erzeugt  durch  die  Con- 
traction  des  recbteu  Ventrikels,  welche  durch  das  nicht  geschlossene 
Ostium  venoHum  dextrum  eine  rückläufige  positive  Blutwelle  in  die 
Cavae  und  deren  nächste  Aeste  hineinwirft.  Er  tritt  an  den  Jugu- 
lares intrmae,  bezw.  an  deren  Bulbis  zuerst  und  am  stärksten,  meist 
auch  an  ihnen  allein  auf.  Der  sehr  spitzwinkelige  Abgang  der  Vena 
innominata  und  Jugularis  dextra  von  der  Cava  sup.  bedingt,  dass 
die  rechte  Jugularvene  die  Erscheinung  häufiger,  bezw.  stärker  zeigt, 
als  die  linke. 

Schliesst  die  Vemmkluppe  oberhalb  des  Bulbus  venae  jngularis, 
60  findet  die  rückläufige  Welle  dort  ihr  Ende;  sie  drängt  dadurch 
den  Bulbus  in  die  Höhe  und  erweitert  ihn,  und  er  kommt  dann, 
vergrössert  and  palsirend,  in  der  Fosea  intersternocleidomasloidea 
xum  Vorschein  {Bulbaspuh);  durch  den  Anprall  der  Blutwelle  an  der 
Klappe  wird  zaweilen  ein  Jugularklappenlan  erzeugt.  —  Gewöhnlich 
aber  ist  die  Klappe  durch  vorhergehende  Stauung  (oder  von  Geburt 
anj  insufScient,  oder  sie  wird  es  durch  die  ansdebneode  Wirkung 
des  Pulses;  dann  tritt  die  Pnlswelle  in  die  Jugularis  int  selbst  und 
ausnahmsweise  auch  in  Qesichtsästc  derselben.  —  Dieser  berzsysto- 
lische  Puls  müss  jedenfalls  auch  in  alle  anderen  von  den  Carae 
unmittelbar  abgebenden  Venen  auf  eiue  gewisse  Strecke  fortgesetzt 
gedacht  werden;  dieselbeu  entziehen  sich  aber  der  Untersuchung  bis 
auf  ©in  grosses  venöses  Gebiet:  die  Lebemenen.  Der  Puls  derselben 
zeigt  sich  in  einem  steten  herzsystolischen  Anschwellen  und  herz- 
diastoliscben  Abschwellen  dieses  Orgaus:  dem  venösen  Leberpuls.  Die 
Palpation  der  hierbei  immer  vergrössertf'u  Leber  zeigt  denselben  als 
eine  häufige  Erscheinung  eines  hochgradigen  systolischen  Venenpulses, 

Der  systolische  Jugularpols  kano  graphisch  dargestellt  werden; 
Fig.  69  macht  denselben  anschanlicb. 

0.  VimorJi,  Düigiiuaük.    3.  Auflimu.  Iß 
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Verfahren  zur  Palpation  des  Leberpulses:  man  legt  eine  Hand  auf 
das  rechte  Hypocfaondrium  beiw.  Epigastrium ,  die  andere  Uaad,  den 
Thorax  nmgreifend,  auf  den  Bücken  in  der  Höhe  der  1 1,-12.  Kippe. 
Man  fohlt  dann,  dass  das  Organ  sich  gyBtoliach  vergrötsert,  und  Itano  bo 
Verwechselung  mit  einer  Hebung  der  Leber  dnrch  die  Aorta  oder  gar 
mit  starlcer  epigastrisoher  Pnlaation  ausBchliesBen ;  man  erkennt  anaserdem 


m.  ■••   PidtlTtr  Jint*n>al<i 


(M  C)  dar  CarMkpali  (QBch  Rikobl). 


auf  diese  Weise  den  Leberpnla  leichter,  d.  h.  frflher,  als  bei  blosser  Pal- 
pation von  Torne.  —  Die  Leber  pflegt  fast  immer  durch  vorhergegangene 
StaSQng  (s.  u.  VergrÖBBernng  der  Leber)  vergröasert  zn  sein;  jedenfalls 
wird  sie  es  sofort,  wenn  TricufipidalinBufGcienz  eintritt,  wie  wir  in  einem 
Falle  von  HitralinsufficienE  und  Stenose,  in  welchem  relative  Trionspidal- 
insafBcienz  auftrat,  wieder  zurQokging  und  wieder  auftrat,  sehr  dentlioh 
beobachten  konnten. 

Dem  venOsen  Leberpuls  ist  in  der  ErBcheiDong  vOilig  gteicb  der 
arterieUe  Leberpul»  [bei  Aorteninsnfäcienz,  s.  S.  233). 

Zun  ZoBtandekominen  eines  erkennbaren  Leber veaenpalseB  wie 
eines  kräftigen  JugnlarveDenpnlaes  gehOrt  natürlich  eine  einiger- 
moBBeD  leidlicbe,  and  für  den  ersteren  aneb  eine  nicht  zn  freqaente 
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Herzthätigkeit  Erlahmt  das  Herz  mehr  uad  mehr,  so  verschwindet 
der  Leberpuls,  und  der  Jugalarpnls  wird  allmählich  kleiner  nnd 
,,tardtis";  schliesslich  ist  nur  ein  leichtes  An-  und  Abschwellen  der 
Vene  vorhanden. 

Zur  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Pulsarten  an  den  Hais- 
venen  ist  Folgendes  zu  beachten:  1.  die  mityetheilte  Pulsation  wird 
von  dem,  zeitlich  ja  mit  ihr  zusammenfallendeo,  positiven  Eigenpuls 
am  besten  dadurch  unterschieden,  dass  man  den  Finger  oder  besser 
ein  Plessimeter  mit  der  Kante  in  der  Mitte  der  Halshöhe  auf  die 
Vene  aufsetzt;  ist  die  Pulsation  mitgetheilt,  so  schwindet  sie  in  dem 
centralen,  leereren  Sttlck  und  wird  deutlicher  in  dem  peripheren, 
durch  Stauung  schwellenden  Abschnitt;  ein  positiver  Eigenpuls  dagegen 
bleibt  centralwärts  unverändert  bestehen,  schwindet  aber  im  peripheren 
StUck.  2.  der  negative  Eigenpuls  ist  vom  positiven  und  von  der 
mitgetheilten  Pulsation  meist  durch  den  Vergleich  mit  dem  Herzspitzen- 
stoss,  sonst  durch  Vergleich  mit  dem  Carotispuls  (man  greife  an  die 
linke  Carotis  und  betrachte  gleichzeitig  die  rechte  Jugularis)  zu  unter- 
scheiden ;  zu  beachten  ist  auch,  dass  beim  negativen  Puls  der  CoUaps 
der  Vene  rasch,  das  Anschwellen  langsam  zu  erfolgen  pflegt  Gerade 
daran  wird  man  ihn  bei  einiger  Uebung  oft  sofort  richtig  erkennen. 

Zur  genauen  Beobachtung  und  Erkennung  dieser  Erscheinungen 
ist  es  gut,  den  Patienten  zeitweise  nur  flach  oder,  wenn  möglich, 
auch  gar  nicht  athmen  zu  lassen,  damit  das  respiratorische  An-  und 
Abschwellen  der  Venen  wegfällt. 

Zu  erwähnen  sind  noch  einige  Vorkommnisse,  welche  höchst  selten 
oder  diagnostisch  wenig  wichtig  sind: 

Der  diastolische  Halsvenencollaps  (Fbiedbeich)  ,  dem  systolischen 
Venenpuls  sehr  ähnlich  aussehend,  kommt  zuweilen  bei  adhäsiver  Peri^ 
carditis  und  schwieliger  Mediastinitis  vor  und  steht  dann  in  Zusammen- 
hang mit  den  systolischen  Einziehungen  der  Herzgegend  bei  dem  genann- 
ten Zustand  (s.  S.  172);  das  in  der  Diastole  mit  der  vorderen  Brustwand 
zusammen  vorspringende  Herz  wirkt  wahrscheinlich  in  diesem  Augenblick 
aspirirend  auf  den  Inhalt  der  grossen  Venen. 

Systolischer  Venenpuls  kann  ausnahmsweise  auftreten  bei  Mitral-^ 
insu/ftcienz  und  offenem  Foramen  ovale:  durch  letzteres  und  das  Ostium 
venosum  sinistrum  hindurch  wirft  die  Contraction  des  linken  Ventrikels 
eine  rückläufige  Pulswelle  in  die  Cavae  und  deren  nächste  Aeste  hinein 
(Seltenheit;  ein  Fall  bisher  beobachtet). 

Doppelter  positiver  Venenpuls(LEYDESi)iüt  bei Hemisystolie  beobachtet. 

3.   Bewegungsersoheinungen  an  anderen  Venen. 

Der  systolische  Eigenpuls  kann  sich,  wie  schon  erwähnt,  auf 
Gesichtsvenen  fortsetzen  (selten).    Er  ist  sogar  in  einzelnen  Fällen 
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an  den  Haotvenen  der  Arme,  an  kleinen  Aesten  der  V.  mammaria 
interna  (aucb  von  mir  in  einem  Fall  gesehen),  an  der  V,  cara  in- 
ferior (Geioel)  n.  a.  beobachtet. 

Der  aoR.  progressive  oder  auß/eigem/e  Venenpuls  (Quincke,  HOLZj 
ist  an  den  Venen  des  Hand-  nnd  FuserUckene,  selbst  des  Vorderarms 
bis  znm  Ellenbogengelenk  beraui'  gelegentlich  gesehen  worden.  Diese 
Brscheiunng  kann  bei  sehr  verschiedenen  Zuständen  auftreten ;  sie 
scheint  hauptsächlich  dann  zu  Stande  zn  kommen,  wenn  die  GefUsse 
an  den  Extremitäten  von  vermindertem  Tonns,  die  Venen  mehr  oder 
weniger  voll  sind  und  wenn  das  Herz  kräftig  arbeitet.  Quincke  bat 
den  aufsteigenden  Venenpals  bei  fieberhaften  Zuständen  aller  Art,  bei 
cerebralen  und  spinalen  Erkrankungen,  bei  Chlorose  und  Anämie, 
endlich  bei  Gesunden  im  heinsen  Sommer  beobachtet;  Hol2  nod 
Senator  haben  ihn  bei  Psendoleukämie  und  Leukämie  geeeben. 

Er  kann  wohl  kaum  anders  gedeutet  werden,  wie  als  ein  dnroh 
die  Capillareu  fortgesetzter  Arterienpnls,  aber  Über  die  genaueren 
Entstehungsbedingungen  geben  die  Ansichten  noch  auseinander,  ebeufiO 
über  seine  prognostische  Bedeulnng;  diagnostisch  kann  er,  wie  ans 
dem  Angeführten  erhellt,  bisher  nicht  verwerthet  werden. 

4.  VenenthromboRe. 
Ete  UmwandtuDg  des  weiobea  Venenrohrs  in  einen  derb  anzu- 
fühlenden, rundlichen  Strang  zeigt  diesen  Zustand  an.  Sehr  oft  ist 
die  thrombosirte  Vene  ancb  druckempfindlich.  —  In  der  inneren 
Medicin  ist  besonders  von  Interesse  und  Wichtigkeit  die  Thrombose 
der  grossen  Venenstämme  der  unteren  Estremitäten,  wie  sie  im  Verlauf 
tchwerer  acuter  Infectiontkranhkeilen,  im  Gefolge  uhrotmrhfn  Sieeh~ 
ihumt  und  beim  AUersmarasmus  zaweüen  vorkommt.  Häufig,  aber 
in  Bettruhe  nicht  immer,  findet  sich  in  dem  beir.  Glied  Stnuuvgsddem. 

Auacnltation  der  Venen. 

I.  TSne  und  kursdatiemde  Geräutr/ie  werden  zuweilen  Hbar  V. 
jugnlaris  nnd  crnralis  gehOrt: 

Bei  der  'i'ricuspidulmsufßciem  ist  es  die  herzsystoliach-rtlek- 
läufige  Btntwelle,  welche  beim  Anprall  au  die  scbliessenden  Klappen 
oberhalb  des  Bulbus  jugularis  nnd  an  diejenigen  der  Cmralis  am 
Lig.  Poupartii,  auch  durch  die  plötzliche  Anspannung  der  Venenwand 
selbst,  einen  Ton  erzeugt,  der  bei  sehr  leichtem  Aufsetzen  de» 
Stethoscops  an  den  botreffenden  Stellen  gehört  wird.  —  Aber  auch  bei 
fehlenden  Cmralvenenk läppen  ist  der  Ton  gehSrt  worden;  er  muss 
in  solchen  Fällen  durch  die  plötzliche  Spannung  des  Venenrohra 
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allein  erzengt  sein.  —  Sind  die  betrefifenden  Klappen  insufficient, 
80  kann  ein  entsprechendes  kurzes  Geräusch  auftreten  (sehr  selten;. 

Der  Jugularton  ist  beim  „ßuibuspuls*'  der  Tricuspidalinsufficienz 
gewöhnlich  vorhanden ;  ein  Venenton  über  der  V.  crnralis  gehört  dagegen 
zu  den  Seltenheiten,  weil  die  rflekläufige  Blutwelle  wohl  nur  ausnahms- 
weise dieses  Qefäss  erreicht.  —  Ganz  ausnahmsweise  kann  bei  Tricuspi- 
dalinsufficienz ein  Doppelton  über  der  V.  cruralis  auftreten:  erst  Vorhofs-, 
dann  Ventrikelcontraction  bedeutend  (Friedbeich).  Die  Unterscheidung 
von  Tönen,  Doppeltönen,  Geräuschen  der  Arteria  cruralis  kann  mit 
Sicherheit  nur  danach  gemacht  werden ,  ob  die  Zeichen  einer  Insuff.  aortae 
oder  die  einer  Insuff.  tricuspidalis  bestehen  (danach  ist  der  diagnostische 
Werth  dieser  Erscheinungen  zu  ermessen !).  —  Cruralarterien-  und  -venen- 
töne  können  sich  sogar  bei  gleichzeitig  bestehender  Insuff.  aortae  und 
tricuspidalis  mischen. 

Durch  plötzliches  Pressen,  durch  Husten  entsteht  mit- 
unter bei  gesunden,  besonders  mageren  Personen  ein  Ton  über  der 
Vena  crnralis  {exsptrat07*ischer  Cruralvenenk/appenton,  Fkiedreich). 

2.  Ein  fortdauerndes  Geräuschy  als  Nonnensausen  {Nonnenger  äusch^ 
Venensausen)  bezeichnet,  wird  vielfach  bei  Anämischen,  besonders 
Chiorotischen,  allerdings  aber  auch  bei  manchen  Gesunden  über  den 
Venae  jngulares,  meist  lauter  über  der  rechten,  gehört.  Es  klingt 
wie  ein  richtiges  Sausen,  oder  wie  ein  höchst  feines  Schwirren,  oder 
wie  das  Brummen  eines  Brummkreisels :  wenn  es  sehr  stark  ist,  kann 
es  auch  gefühlt  werden.  —  Erzeugt  wird  das  Geräusch  durch  Wirbel, 
welche  im  Blut  auftreten,  wenn  es  aus  der  infolge  der  Blntarmnth 
engen  Jugularis  in  den  viel  weiteren,  weil  durch  das  umgebende  Gewebe 
stets  offen  gehaltenen,  Bulbus  einströmt;  die  Wirbel  sind  nm  so  stär- 
ker, je  rascher  das  Blut  strömt;  daher  wird  das  Geräusch  durch 
tiefes  Inspirinm  lauter;  ans  demselben  Grund  ist  es  bei  aufrechter 
Stellung  meist  lauter  als  in  liegender.  Gar  nicht  selten  zeigt  es  sich 
deshalb  auch  in  der  Diastole  des  Herzens  lauter  als  in  der  Systole. 

Auch  die  Bevorzugung  der  rechten  Jugularis  vor  der  linken 
erklärt  sich  aus  der  verschiedenen  Stromgeschwindigkeit,  infolge  der 
verschiedenartigen  Einmündung  in  die  Cava  (s.  o.  S.  241).  —  Ver- 
mehrt wird  das  Geräusch  ferner  durch  leichte  Compression,  wie 
sie  mit  dem  Stetboscop  .oder  durch  Drehung  des  Kopfes  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  (hier  infolge  der  Spannung  der  Fascia  colli, 
wohl  auch  der  Contraction  des  M.  omohyoideus)  ausgeübt  werden  kann. 

Was  das  Vorkommen  des  Geräusches  betrifft,  so  muss  für  die 
alte  Ansicht  eingetreten  werden,  dass  es  vorwiegend  bei  Anämischen, 
besonders  Chiorotischen  anfritt;  —  wobei  die  Modifieation  Fried- 
REICHES,  dass  bei  diesen  stärkeres,  bei  Gesunden  meist  nur  ein  leises 
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Saasen  faCrbar  zd  sein  pflegt,  mir  sehr  aD$;Bbracht  zn  sein  scheint. 
—  Eia  diagDOStischer  Werth  im  strengen  Sinne  ist  freilich  dieser 
Erscheinung  nicht  beiznlegea. 

Aebnliche  Geränsehe  kommen  aDsnahmsweise  ancb  an  anderen 
Venen  vor,  und  zwar  hier  fast  ausschlleBslich  bei  Anämuchen. 
aa  den  grossen  Extremitätenvenen  nnd  auch  an  den  intrathoracalen 
Stämmen;  hier  ist  das  Geräasch  immer  in  der  Herzdiastole  viel 
stärker  nnd  kann  dadurch  scheinbar  unterbrochen  klingen.  —  Dasa 
Sähu  die  „anämiächeD  Berzgeräusche "  zum  Thoil  als  fortgeleitete 
Geräusche  ans  den  Srastvenenstämmeu  erklärt,  ist  frtther  erwähnt. 


UnterBiieliiiiig  dea  Blntea. 

Torbemerfeong'. 

Die  Gesammlment/e  dex  Körperblules  beträgt  beim  Gesunden  etwa 
Vis  des  Körpergewichts.  —  Am  Krankenbette  können  wir  anf  keine 
Weise  auch  nnr  annähernd  die  Blutmenge  bestimmen,  obwohl  es 
ja  klar  ist,  dass  die  Weite  der  Arterien  ceteris  paribus  (d.  h.  i 
gleichmässige  Vertbeilung  des  Blutes  im  Kreislauf  vorausgesetzt)  im 
Allgeiiieiuen  sich  nach  der  Gesammtbl atmenge  richten  mnss.  —  Der 
aua  diesem  Mangel  unserer  Untersuchungsmetboden  erwachsende 
Schaden  ist  aber  nnr  ein  geringer  deshalb,  weil  nach  nnseren  heu- 
tigen Kenntnissen  die  Menge  des  Blutes  nur  in  Tereiuzelten  Zuständen, 
wie  2.  B.  unmittelbar  nach  Blutverlasten,  ferner  bei  grossen  Wasser- 
verlosten  des  Organismus  (Cholera  asiatica;  schwere  Durchfälle,  be- 
sonders der  Kinder)  in  charakteristischer,  uns  bekannter  Weise  be- 
einflusst  wird, 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  dagegen  flir  die  Erkennung  ge- 
wisser Krankheiten  sind ,  nach  unseren  beutigen  pathologischen 
Kenntnissen  und  dem  Staude  der  Untersuch ungsmethoden,  eine  Reibe 
von  Zuständen  des  Blutes,  welche  sich  beziehen  auf  dessen  vwrpho- 
tiiche  Beitandtheile,  bezw.  gewisse  morpkotiscke  Jieimenj/ungen,  femer 
auf  den  Gehalt  an  Hämoglobin  und  bezw.  auch  gewisse  VerbinduDgen 
dieses  Kjtrjiers  mit  0,  COi  n.  a.  Dazu  kommen  eiuige  diagnostisch 
weniger  wichtige  physikalische  und  chemische  Abweichungen  dea 
Blutes  von  der  Norm.  —  Die  hauptaächlicb  in  Betracht  kommenden 
Methoden  sind  ausser  der  nicht  ganz  werthlosen  Jntpeclion  der  Bmit- 
l'iirbr  und  ßetrmhtung  einet  Blutstropfen»  mit  blossem  Auge!  die 
üfinklrotkopisihe  Untersuchung,  die  mikroskopische  Untersuchung  tmd 
diejenige  mit  gewissen  Apparaten  zur  annähernden  Bestimmung  der 
Farbintetifilät  (des  Uamoglobingehalts). 
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I.  Farbe  and  spektroskoplsohes  Verhalten  des  Blutes;  speoillsohes  Gewicht 

Das  unmittelbar  dem  Körper  entnommene  Blnt  ist  beim  Gesunden 
von  der  bekannten  Farbe,  und  zwar  beller,  wenn  es  arteriell,  sauer- 
stoffreich,  d.  h.  reich  anOxyhämoglobin,  ist,  —  dunkler,  blau- 
roth,  wenn  es  venös,  arm  an  Sauerstoff,  ist.  —  Das  hochgradig 
sauerstoffarme  Blut  eines  Menschen,  der  an  Dyspnoe,  bezw.  an  venöser 
Stauung  oder  an  Beidem  leidet,  ist  ganz  besonders  dunkel.  —  Bei 
der  Kohlenoxydvergiftung  ist  das  Blut  hellktrschroth,  bei  Vergiftung 
mit  chlorsaurem  Kali,  Anilin,  auch  bei  schwerer  Blausäure-  und  bei 
Nitrobenzolvergiftung  ist  es  braunroth  oder  chokoladenfarbig ;  — 
hellwässerig  ist  das  Blut  bei  schwerer  Anämie  und  Chlorose  (Hydrä- 
mie);  eigenthttmlich  weisslichroth,  wie  mit  Milch  gemischt,  oder  auch 
chocoladenfarbig  sieht  es  ans  bei  hochgradiger  Leukämie. 

Diese  Veränderungen  der  Blutfarbe  haben  alle  auch  Einfluss  auf 
die  Hautfarbe  des  Kranken,  wie  theilweise  schon  unter  Cyanose, 
Blässe  erwähnt  ist.  —  Kranke  mit  Kohlenoxydvergiftung  sehen  des- 
halb auch  auffallend  rosig  aus,  während  chlorsaures  Kali,  Anilin, 
Blausäure  (Nitrobenzol)  eine  cyanotische  oder  eine  eigenthümlich 
graublaue,  selbst  schwärzliche  Farbe  der  Haut,  bezw.  der  Schleim- 
häute verursachen.  —  Diese  Hautfärbungen  sind  ebenso  wie  die  ver- 
schiedenen Verfärbungen  des  aus  einer  Nadelstichwunde  austretenden 
Blutstropfens  zu  wenig  scharf  unterschieden,  als  dass  sie  unmittel- 
baren diagnostischen  Werth  hätten,  sie  fordern  aber,  besonders  bei 
den  genannten  Vergiftungen,  wenn  sie  sofort  als  ungewöhnlich  erkannt 
werden,  zur  rechtzeitigen  weiteren  {spektroskopischen,  mikroskopi» 
sehen)  Untersuchung  des  Blutes  auf;  hierin  liegt  der  sehr  grosse 
Werth  ihrer  Kenntniss. 

Zur  Erkennung  der  Hämoglobinämie  (bei  der  aus  den  rothen  Blut- 
körperchen stammendes  Hämoglobin  im  Blutserum  gelöst  erscheint) 
ist  die  Anwendung  des  blutigen  Schröpf kopfes  unumgänglich:  man 
lässt  das  dadurch  gewonnene  Blut  24  Stunden  bedeckt,  womöglich 
im  Eisschrank  stehen,  und  sieht  dann  das  vom  Blutkuchen  getrennte 
Serum  an:  dasselbe  ist  bei  normalem  Blut  von  gelber  Farbe;  bei 
Hämoglobinämie  ist  es  rnbinroth  und  verhält  sich  spektroskopisch 
wie  Oxyhämoglobin,  s.  d.  unten. 

Annähernde  quantitative  Bestimmung  des  Hämoglobingehalts.  — 
Ein  verminderter  Hämoglobingehalt  des  Blutes  kann  bedingt  sein 
durch  Verminderung  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  oder  durch 
Abnahme  des  Hämoglobingehalts  der  einzelnen  Blutkörperchen,  oder 
durch  Beides  (s.  unten).  —  Für  die  Benrtbeilung  eines  Patienten 
hinsichtlich    des  (normalen   oder   subnormalen)  Hämoglobingehaltes 
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seines  Blutes  ist  die  Hantfarbe  ein  ganz  unsicherer,  die  Farbe  der 
Sebleimbänte  ein  auch  nicht  selten  irreführender,  jedenfalls   aber 
stets  ungenauer  Index.    Man  sucht  deshalb  neuerdings  mehr  and  mehr 
sich  an  die  Blutuntersuch uug  selber  zu  halten.    Bei  extremer  Anämie 
erscheint  der  aus  einer  Nadelstichwunde  am  Finger  austretende  Bluts- 
tropfen dem  geübten  Auge  deutlich  blass  uud  lässt  somit  zvreifellos 
verminderten  Hämoglobingehalt  erkennen.    Um  indess  die  Benrthei- 
lung  des  Hämoglobingehalts  eines  Blutstropfens  auch  bei  geringeren 
Abweichungen  von  der  Norm  mit  dem  Auge  zu  ermöglichen,  brauobt 
man  unbedingt  technische  Hülfsmittel.    Es  sind  zu  diesem  Ende  in 
neuerer  Zeit  eine  Reibe  von  Apparaten  construirt;  wir  führen  hier 
nur  zwei  an,  welche  die  empfehlenswerthesten  sind:  das  FLEiscHL'sebe 
Hämometer  und  das  GowERs'scbe  Hämoglobinometer.    Beide  besitzen 
eine  für  die  Zwecke  der  Praxis  genügende  Genauigkeit  und   sind 
verbältnissmässig  einfache   und   schnell   arbeitende  Apparate;    wir 
selbst  haben  früher  stets  nur  das  FLEiscHL'sche  und  erst  in  nenester 
Zeit  auf  die  sehr  nachdrückliche  Empfehlung  von  Sahli  hin,  auch 
mehrfach  das  viel  billigere  und  noch  einfachere  GowERs'sche  Instru- 
ment (von  Optiker  Büchi  in  Bern  bezogen)  angewendet.    Wir  em* 
pfehlen  dasselbe  jedem  Praktiker  zu   möglichst  weit- 
gebender Verwendung  in  der  Diagnose  und  Beurt  he  ilan^ 

von  Anämien. 

Das  Princip  des  FLEisCHL'schen  Hämometers  ist  folgendes*. 

Eine  gewisse  sehr  geringe  (durch  Einstich  mit  feiner  Lanzette  oder  besser 
mittels  eines  bei  Katsch  in  München  fabrizirten  Schneppers  zu  erlangende) 
Quantität  Blut  wird  in  bestimmtem  Verhältniss  mit  Wasser  verdünnt,  und 
hierauf  wird  die  Farbe  dieser  Mischung  bei  Oel-  oder  Gaslicht  verglichen 
mit  der  Farbe  eines  Glaskeils,  der  mit  CASSiüS^schem  Goldpurpur  geftrbt, 
verschiebbar  ist  und  eine  Scala  trägt.  Auf  dieser  Scala  steht  die  Zahl 
100  da,  wo  der  Glaskeil  an  Farbintensität  einer  Mischung  normalen 
Blutes  entspricht;  die  die  helleren  Farbstnfen  angebenden  Zahlen  90,  80 
u.  s.  w.  bis  10  geben  direct  das  procentische  Verhältniss  des  in  einer 
untersuchten,  gleichfarbig  befundenen  Blutmischung  enthaltenen  Hämo- 
globins zur  Hämoglobinmenge  des  Gesunden  (also  90  bedeutet:  wenn  eine^ 
vorschriftsmässig  gefertigte,  Blutmischung  in  der  Farbe  genau  der  Farbe 
des  Glaskeils  an  dieser  Stelle  der  Scala  entspricht,  so  enthält  das  betreffende 
Blut  nur  90  ^-o  der  normalen  Hämoglobinmenge). 

Das  Princip  des  GowERs'schen  Instruments  ist  dasselbe;  man  ver- 
gleicht eine  Blutmischung  von  1  auf  100  Wasser  mit  einer  „Normallösung'^, 
welche  von  einer  Lösung  von  Picrinsäure  und  Carmin  in  Glycerin  dar- 
gestellt wird ;  diese  Lösung  ist  aber  nur  zum  Vergleich  bei  Tageslicht  brauch- 
bar; für  den  Gebrauch  bei  künstlicher  Beleuchtung  hat  Sahli  eine  andere 
Lösung  hergestellt,  welche  als:  Normallösung  zum  GowEHSSchen  Hämo- 
globinometer fUr  künstliches  Licht  bei  Optiker  Hotz  in  Bern  käuflich  ist. 
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Die  Genauigkeit  beider  Instrumente  geht  bis  etwa  5  ^/o.  Eine  sehr 
genaue  Feststellung  des  Hämoglobingehalts  für  Zwecke  wissenschaft- 
licher Forschung  kann  daher  mit  diesen  Apparaten  nicht  erlangt 
werden;  zu  dieser  bedarf  es  der  quantitativen  Spectralanalyse 
(K.  Vierordt)  ;  eine  Schilderung  dieses  Verfahrens  aber  würde  selbst- 
verständlich den  Rahmen  unseres  Buches  überschreiten. 

SpektroBkopischei  Verhalten  des  Blates.  Die  Untersuchung  des- 
selben ist  in  gewissen  Fällen  von  entscheidender  Bedeutung;  sie  ist 
ausserdem  neuerdings  ausserordentlich  erleichtert  durch  klinisch  sehr 
brauchbare  und  wenig  umfangreiche  Apparate,  von  denen  das  von 
Desaga  (Heidelberg)  verfertigte  Spektroskop,  allerneuestens  aber 
das  sehr  billige  HERiNo'sche  Spektroskop  ohne  Linsen  zu  nennen 
sind.  Dieses  letztere  ist  nach  Verf.  eigener  Erfahrung  und  auch  nach 
dem  Urtheil  v.  Jaksch's  für  klinische  Zwecke  bei  einiger  Uebung 
vollkommen  genügend. 

In  drei  Fällen  giebt  die  Prüfung  des  Spektrums  bei  der  Unter- 
suchung des  Blutes  ein  werthvolles  Resultat:  bei  der  Hämoglobmämie 
(s.  vorige  Seite)  wird  das  Vorhandensein  von  Blutfarbstoff  im  Serum 
unzweifelhaft,  falls  das  Serum  die  Absorptionsstreifen  des  Oxyhämo- 
globins  zeigt:  einen  im  Gelb  nahe  dem  Grün  (bei  der  Frauenhofeb- 
schen  Linie  lJ\  und  einen  im  Grün  nahe  dem  ersteren  (zwischen  D 
und  E),  —  Ferner  treten  bei  Kohlenoxydvergiftung  im  Blute  zwei 
Absorptionsstreifen  auf,  welche  den  eben  erwähnten  nahe  (nur  etwas 
gegen  Violett  verschoben)  sind  und  deshalb  mit  jenen  verwechselt 
werden  können,  sich  aber  dadurch  von  den  Streifen  des  Oxyhämo- 
globins  aufs  Deutlichste  unterscheiden,  dass  sie  auf  Zusatz  von 
Schwefelammonium  nicht  verschwinden  (weil  das  Kohlenoxydhämo- 
globin  nicht  reducirt  wird).' 

Endlich  hat  man  neuerdings  gefunden,  dass  bei  Vergi/tuny  mit 
chlorsavrein  Kali  im  Blute,  und  zwar  schon  innerhalb  des  lebenden 
Organismus,  Methämoglobin  auftritt.  Dasselbe  verursacht  in 
saurer  und  neutraler  Lösung  einen  Absorptionsstreifen  im 
Gelb  (zwischen  C  und  2>;  ausserdem  drei  andere  schwächere),  der 
mit  dem  des  Hämatins  zusammenfällt,  aber  sich  vor  jenem  dadurch 
auszeichnet,  dass  er  auf  Zusatz  von  Schwefelammonium  zuerst  dem 
Absorptionsstreifen  des  Ozyhämoglobins,  dann  dem  des  0-freien  Hämo- 
globins (breiter  Streif  von  D  bis  beinahe  E  im  Gelb  und  Grün)  Platz 
macht.  —  In  alkalischer  Lösung  zeigt  das  Methämoglobin  einen 
schmalen  Streif  im  Gelb  dicht  bei  D  und  je  einen  im  Gelb- Grün 
und  Grün. 
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Ea  sind  auseerdem  noch  andere  Veränderungen  des  BIntes,  theils 
seiner  Farbe  an  sich,  theils  seines  Verhaltens  zum  Spectram,  an  Thieren 
bei  Vergiflnngen  gefunden ;  deren  Erwähnung  schien  nos  fflr  den  Zveek 
des  Torliegenden  Bacliea  nicht  erforderlich. 

Das  speciflsohe  Gewicht  dea  filatea  bat  neacrdings  ScHUALTZ 
mittelst  der  pyknometriechen  Methode  zu  bestimmeo  gesucht.  Peifeb 
hat  dieselbe  nacbgeprUft  und  dieselben  Ergebnisse  gehabt  wie 
ScHMALTz;  es  scheint  also,  daas  das  Verfahren  exacte  Resultate 
liefert  Wir  selbst  haben  noch  kein  Urtheil  über  dasselbe,  mttchten 
es  aber  wegen  der  principiellen  Wichtigkeit  der  einecblagendea 
Fragen  nicht  aoerwähnt  gelassen  haben.  Wegen  der  Einzelheiten  des 
Verfahrens  und  der  gewonnenen  Ergebnisse  vgl.  Schmaltz  (Dtsch. 
Arch.  f.  kl.  Med.  B.  47,  Dtsche.  med.  Wocheuschr.  1891)  und  PeipER 
(Centralbl.  f.  klin.  Med.  1891). 

Z  Mikroskopie  des  Blutes. 

Terfiüireii.  Will  man  bei  einem  Kranken  das  Blut  mikroskopisch 
nntersuchen,  so  legt  man  sich  zuerst  einen  reiuen  Ohjectträger  and 
einige  reine  Deckgläschen  zurecbt;  sodann  wäscht  man  eine  Fioger- 
beere  sorgfältigst  mit  Wasser  oder  mit  frischer  '/i  procentiger  Koch- 
salzIösuQg,  hierauf  stiebt  man  mit  einer  reinen  Nadel  in  die  Finger- 
beere ein,  und  lässt  dann  entweder  von  dem  auBtretenden  Blute  etneii 
Tropfen  anf  den  Objectträger  fallen  und  bedeckt  ihn,  ohne  zu  drttcken, 
mit  dem  Deckgläschen;  oder  man  f^hrt  mit  dem  Deckgläschen  leicht 
(ohne  den  Finger  zu  berühren)  über  das  austretende  Blut  und  setzt 
dann  das  Deckgläschen  sofort  vorsichtig  auf  den  Objectträger  anf. 
—  Durch  Druck  auf  den  Finger  des  Patienten  das  Austreten  des 
Blutes  zu  fördern,  ist  nicht  ratbsam. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  (s.  n.) 
müssen  alle  Instrumente  n.  s.  w.  besonders  sorgfältig  gereinigt  sein, 
nnd  der  Finger  ist  mit  Seife  und  Bürste,  dann  mit  Alkohol  nnd  Aetber 
zu  Bänbern.  —  Je  nach  dem  besonderen  Zweck  der  Untersuchang 
sind  Vergrösserungen  von  30(1  bis  zu  etwa  700  lin.  nnd  mehr  nUthig. 

Ebenso  bequem  und  dabei  f(lr  den  Patienten  viel  weniger  scbmen* 
baft  ist  das  ganze  Verfahren,  wenn  man  statt  des  Fingers  ein  Ohr- 
lUppcbcn  zum  Einstechen  wählt. 

Die  normalen  GebUäß  des  Blales  sind  bekanntlich  rothe  ood 
uitme  Blutkörperchen  und  BhtptäUchen.  Von  diesen  haben  die  letzt- 
genannten für  die  klinische  Krank heitsbestimmung  vorläufig  kein 
Interesse.  —  Die  mit  dem  Mikroskop  erkennbaren  krnnkhaßen  Zu- 
•tände  des  BIntes  lassen  sich  trennen  in  Vnrämferuntjen  der  Zahl  oder 
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des  Aussehens  der  Blutzellen  einerseits,  Beimengungen  (von  Mikro- 
organismen n.  a.)  anderseits. 

Die  Veränderungen  der  Zahl  und  des  Aussehens  der  Blutkörper- 
chen werden  ihrerseits  im  Allgemeinen  wieder  eingetheilt  in:  Ver- 
minderung der  rothen  Blutkörperehen  (ßligocythämie),  Vermehrung 
der  weissen  absolut  und  im  Verhältniss  zu  den  rothen  {Leukämie  und 
Leukocytose)  y  und  Aenderungen  der  Gestalt  und  Grösse  der  rothen 
Blutkörperchen  {Poikilocythämie  und  Mikrocythämie).  —  Diese  For- 
men gehen  aber  zum  Theil  ineinander  über. 

1.  Die  Oligooythämie  9  Verminderung  der  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen, ist  die  der  Anämie  (nicht  der  Chlorose)  zukommende 
Blutverändernng.  Sie  wird,  wenn  sie  hochgradig,  schon  an  dem 
wässerigen  Aussehen  des  Blutstropfens  erkannt,  kann  dann  auch  von 
Geübten  allenfalls  ohne  Weiteres  aus  einem  gewöhnlichen  mikrosko- 
pischen Präparate  ersehen  werden  (wiewohl  auf  das  letztere  sehr 
wenig  zu  geben  ist).  —  Zur  genaueren  Feststellung  der  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  bedient  man  sich  eines  Blutkörperchenzähl" 
apparals. 

Zum  Voraus  sei  bemerkt,  dass  zur  Diagnose  der  verschiedenen 
Formen  der  Anämie  (von  denen  unten)  die  Zählung  der  rothen  Blut- 
körperchen recht  selten  unumgänglich  nöthig  ist,  dass  sie  aber  für 
die  Beurtheilung  des  Verlaufs  der  betreffenden  Krankheit,  besonders 
aber  des  Einflusses  der  Behandlung  recht  werthvoll  sein  kann. 

Den  Vorzug  vor  allen  heutzutage  gebrauchten  Blntkörperzählappa- 
raten  verdient  der  TnoMA-ZEiss'sche.  Derselbe  besteht  aus  einem  Mischer 
und  einer  HAYEM*8chen  Zählkammer, 

Der  Mischer  dient  zur  Herstellung  einer  möglichst  gleichmässigen 
Verdünnung  des  Blutes,  wie  sie  zur  Zählung  nöthig  ist.  —  Als  Verdttn- 
nungsflüssigkeit  empfiehlt  sich  3  procent.  Kochsalzlösung.  —  Der  Mischer 
ist  eine  Art  sehr  kleiner  Messpipette  mit  sehr  feinem  Kanal,  deren 
kugelige  Höhlung  ein  Glaskügelchen  enthält.  Das  Glasrohr  unterhalb 
der  Kugel  trägt  die  Marken  0,5  und  1,0;  dicht  oberhalb  der  Kugel  steht 
die  Marke  101.  Die  ersteren  beiden  Marken  sind  diejenigen,  bis  zu  wel- 
chen (direct  von  einer  Nadelstichwunde  am  Finger)  das  Blut  eingesaugt 
wird,  und  zwar  saugt  man  bis  0,5,  wenn  man  eine  Mischung  von  1  :  200, 
bis  1,0,  wenn  man  eine  solche  von  1  :  100  haben  will.  In  beiden  Fällen 
reinigt  man  hierauf  die  Spitze  vom  anklebenden  Blut  und  saugt  3  procent. 
Kochsalzlösung  bis  zu  101.  Man  schüttelt  dann  den  Mischer  ein  paar 
Mal  derart,  dass  durch  das  in  dessen  Kugel  befindliche  Glaskügelchen 
eine  gleichmässige  Mischung  hergestellt  wird.  Dann  bläst  man  erst  den 
Inhalt  der  feinen  Röhre,  der  aus  reiner  Kochsalzlösung  besteht,  aus  und 
hierauf  füllt  man  mit  der  Mischung  die 

HAYEM'sche  Zählkammer.  Dieselbe  besteht  aus  einem  Objectträger 
und  einer  Glasplatte  mit  kreisförmigem  Ausschnitt  und  ist  ein  Raum  von 


252  Specieller  Theil. 

ttberall  genau  0,1  mm  Tiefe ,  anf  desaen  Boden  aich  eine  mikroakopisohe 
Qnadrattheilung  befindet,  deren  Qaadrate  jedes  7*0  mm  Seitenlänge  haben. 
Der  Cabikinhalt  des  Raumes  über  jedem  Qoadrat  ist  (VsoXV^oX  Vio  cmm) 
=  ^4000  cmm. 

In  diese  Kammer  wird  die  Blutmischung  eingeblasen  und  hierauf 
das  zugehörige  Deckgläschen  sorgfältig,  ohne  daas  Luftblasen  entstehen, 
aufgelegt 

Nachdem  man  einen  Augenblick  gewartet,  damit  die  Blutkörperchen 
sich  möglichst  gleichmässig  vertheilt  absetzen,  zählt  man  unter  Anwendung 
etwa  50  facher  Vergrösserung  in  einer  grösseren  Anzahl  der  oben  genann- 
ten Quadrate  die  enthaltenen  Blutkörperchen,  und  zwar  immer  ans  je 
16  Quadraten  das  Mittel  ziehend;  je  mehrmals  man  16  Quadrate  durch- 
zählt, desto  besser  fflr  die  Genauigkeit  der  Bestimmung.  —  Die  Berech- 
nung der  Zahl  der  Blutkörperchen  im  Cnbikmillimeter  ergiebt  sich  uns 
der  Einrichtung  des  Mischers  und  dem  oben  angeführten  Cabikinhalt  eines 
Quadrats. 

Der  Mischer  mnss  gleich  nach  dem  Gebrauch  mit  Wasser,  Alkohol, 
Aether  anf  das  Sorgfältigste  gereinigt  werden. 

Normalerweise  sind  im  Cnbikmillimeter  Blut  beim  Manne  circa 
5  Millionen,  beim  Weibe  circa  4Vs  Millionen  rother  Blutkörperchen 
(C,  ViBBOBDT,  Laaghe);  eine  sicher  krankhafte  Verminderung  dürfte 
bei  erstmaliger  Untersuchung  eines  Falles  nur  zu  behaupten  sein, 
wenn  die  Zählung  die  Hälfte  dieser  Zahl  oder  weniger  ergiebt;  die 
geringste  bei  Kranken  gefundene  Menge  ist  etwa  400,000  auf  den 
Cnbikmillimeter. 

Ausser  der  Verminderung  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
beobachten  wir  bei  der  Anämie  (Hydrämie)  noch  folgendes:  1.  die 
rothen  Blutkörperchen  zeigen  verminderte  oder  sogar  gar  keine  Grtld" 
rollenbildung  —  die  ja  bekanntlich  dem  normalen  Blut  eigenthtlm' 
lieh  ist;  —  2.  Stemjbrmen,  Maulbeerformen  der  rothen  Blutkörper- 
chen, ebenfalls  beim  normalen  Blut,  sobald  es  entnommen  ist,  ganz 
gewöhnlich,  treten  wenig  oder  gar  nicht  auf;  —  3.  die  rothen  Blut- 
körperchen sind  bei  der  einfachen  Anämie  (ganz  besonders  übrigens 
bei  der  Chlorose)  blasser  durch  verminderten  Hämoglobingehalt;  — 
umgekehrt  ist  ihr  Verhalten  nicht  selten  bei  der  Poikilo-  und  Mikro- 
cythämie,  s.  d. ;  —  4.  es  treten  in  einem  Theil  der  Fälle  leichte  Ver- 
änderungen der  Gestalt  und  Grösse  der  rothen  Blutkörperchen  auf, 
s.  ebenfalls  unten  bei  Abs.  3 ;  — -  5.  die  weissen  Blutkörperchen  sind 
im  Verhältniss  zu  den  rothen  etwas  vermehrt  (relative  Leukocythämie.) 

Die  Oligocythämie  ist  immer  verbunden  mit  vermindertem  Hämo- 
globingehalt des  Blutes,  sei  es  nun,  dass  Verminderung  des  rothen 
Blutkörperchen  vorliegt,  oder  dass  die  einzelnen  Blutkörperchen  oben- 
dreinblasser sind.  Die  Krankheiten,  bei  denen  beide  Zustände  comibinirt 
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TorkommeD,  sind  die  verschiedenen  Formen  der  Aiiämw,  die  pemiciose 
Anämie^  die  Leukämie.  —  Dagegen  kommt  verminderter  Hämoiflobin" 
geholt  des  Blutes  allein,  d.  h.  ohne  beträchtliche  Verminderung  der 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  bei  der  Chlorose  vor.  —  Für  die 
Beobachtung  det  Verlaufs  kommt  bei  den  ersteren  Krankheiten  so- 
wohl Zählung  als  Untersuchung  auf  Hämoglobin,  bei  der  Chlorose 
aber  nur  die  Untersuchung  auf  Hämoglobin  in  Betracht.  Bei  den 
erstgenannten  Krankheiten  scheinen  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
und  Hämoglobingehalt  des  Blutes  Hand  in  Hand  zu  gehen.  Ich  finde 
deshalb,  dass  besonders  in  Anbetracht  der  Billigkeit,  Einfachheit  und 
leidlichen  Sicherheit  des  GowERs'schen  Hämoglobinometers  dem  Arzt 
recht  dringend  empfohlen  werden  sollte,  zur  Feststellung  des  Verlaufs 
einer  Anämie  (natürlich  erst  recht  einer  Chlorose)  die  Färbekraft  des 
Blutes  zu  untersuchen,  statt  dass  er  auf  die  Blutkörperchenzählung 
hingewiesen  würde,  —  die  weitaus  die  Meisten  wegen  ihrer  Umständ- 
lichkeit doch  unterlassen. 

2.  Veränderung  der  Grösse  und  Form  der  rothen  Blutkörperohen. 
Sie  ist  früher  in  ihrer  Gesammtbeit  als  ein  diagnostisches  Merkmal 
der  perniciösen  Anämie  angesehen  worden;  neuerdings  weiss  man, 
dass  auch  andere  Zustände  mit  solchen  Abweichungen  einhergehen. 
—  Zur  Beurtheilnng  der  Grösse  ist  es  das  einfachste,  mit  einem 
Blntpräparat  vom  Gesunden  (vom  Untersucher  selbst)  zu  vergleichen. 
Der  normale  Durchmesser  eines  rothen  Blutkörperchens  ist  7,7 — 8,0  /i. 

Die  Mikroeylhämie;  man  versteht  darunter  das  Auftreten  von 
hämoglobinhaltigen  Gebilden,  die  kleiner  sind  als  rothe  Blutkörper- 
chen, dabei  entweder  deren  Gestalt  ganz  oder  angedeutet  noch  zeigen, 
oder  aber,  sind  sie  sehr  klein,  einfach  kugelig  sind.  Die  ersteren 
trifft  man  besonders  bei  der  Neubildung  von  Blut  nach  Blutungen, 
ausserdem  aber  bei  allen  anderen  Arten  der  Anämie;  sie  sind  wohl 
junge  rothe  Blutkörperchen.  —  Die  letzteren,  die  Mikrocyten  im 
strengen  Sinne,  kommen  allerdings  besonders  oft  bei  perniciöser 
Anämie,  aber  auch  bei  jeder  anderen  Anämie  vor.  Die  Annahme, 
dass  sie  erst  unter  dem  Deckgläschen  entstehen,  ist  sehr  wohl  richtig, 
man  kann  sie  sogar  in  normalem  Blut,  wenn  das  Präparat  Luftblasen 
enthält|  gedrückt  ist,  alt  ist,  finden;  in  einem  sonst  normalen,  ganz 
frisch  untersuchten  Blutpräparat  habe  ich  sie  ausser  am  Rande 
(Einwirkung  der  Lnftl)  nie  gesehen. 

Makrocyten,  abnorm  grosse  rothe  Blutkörperchen  (neben  normal 
grossen,  auch  kleinen  difformen)  treten  in  vereinzelten  Fällen  bei 
starker  und  einfacher  Anämie,  ganz  besonders  aber  bei  der  perniciösen 
Anämie  auf.    Ihr  Vorhandensein  muss  immer  den  Verdacht  auf  diese 
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Krankheit  lenken.  —  Grösser  als  normal   sind    übrigens  sehr  oft 
auch  die  unten  zu  besprechenden  Poikilocyten. 

Kernhaltige  Makrocyten  {Giganlobliuien,  Ehrlich)  scheinen  das 
sicherste  Merkmal  eines  schweren  Darniederliegens  der  blntbildenden 

Organe   und   damit  auch   der 

\     \     /  5         pemiciösen  Anämie  zu  sein.    In- 

x_>->,    ^\^      ©^  dessen  ist  zu  bedenken ,  dass, 

v^  /\  ®  Ä)       O *        ^*ö  man  heutzutage  weiss,  die 

'CF>  O     ^  (7^  rs^^^k^  Blutveränderungen  der  perni- 

f a'V?  y->N    ®^Ä^      o  ciösen  Anämie  auch  secundär 

ri     ^       f)  ^^ö^  r)  ® — ^  nach  seh  werenSchädigungendea 

©  Q        q/^  Sk      M  Organismus  eintreten   können. 

^    ft  Q  ®^     ^o       Ä    ^  Poikilocyten  sind  im  stren- 

P          o     R    O^-^  göJ^    Sinne   rothe   Blutkörper- 

Q,,,^^^  eben  von  veränderter  Gestalt 

&  Sie    können    alle    möglicheD 

Fl«.  70.  Poikiio-,  Makro.,  MUoDCTtoM  centspre-  Formcu    annehmen;    Keulen-y 

ohend  den  Buchstaben  d,  *,  c);  a  normale  Bluttör-     t»:«««;*     t>:««     1?UaAltA-     0%.^^ 
perchen,  «  ZerfallsproductG  von  rothon  Blutkörper-      BlSCUlt-,  Bim-,  I?  laSCneU-,  ITOm- 

S^^Jjr^Äfg^fv'^cÄTÄ^  melschlägelformen     sind     die 

nach  QUINCKE).  gewöhnlichsten.    Vielfach  ent- 

sprechen die  Poikilocyten  ve  r- 
grösserten  rothen  Blutkörperchen.  In  einzelnen  Fällen  zeigen  sie 
amöboide  Bewegungen.  —  Im  weiteren  Sinne  bezeichnet  man  mit 
dem  Ausdruck:  Poikitocytose  eine  Mischung  der  genannten  Formen 
mit  Mikro-  und  Makrocyten,  die  denn  auch  fast  immer  vorliegt 

Eine  Verwechselung  mit  den  normalerweise  auftretenden  Maul- 
beer- und  Stechapfelformen,  oder  mit  Erzeugnissen  eingreifender 
mechanischer  und  chemischer  Einwirkungen  muss  durch  sorgfältiges 
Anfertigen  des  Präparats  und  sofortige  Untersuchung  vermieden 
werden. 

Die  Poikilocytose  ist  fttr  sich  allein  entschieden  nicht  das  patho- 
gnomonische  Symptom  der  pemiciösen  Anämie^  wiewohl  man  sie  bei 
anderen  Anämien  nicht  so  regelmässig  und  selten  so  stark  vorfindet, 
wie  bei  der  pemiciösen.  Zur  Diagnose  der  pemiciösen  Anämie 
gehört  vielmehr  das  Vorhandensein  von  Makrocyten  und  besonders 
von  Gigantoblasten.  Diese  pemiciöse  Anämie  ist  übrigens  durchaus 
nicht  immer  (vielleicht  nie?)  eine  selbständige  Krankheit  Sie  ist 
vielmehr  beobachtet  im  Gefolge  von  Bandwürmern  (besonders  Boihrio^ 
cephaluM\  von  schwerer  Lues,  bei  Carcinomcacheane^  nach  erschöpfen- 
den Magenblutungen. 

Selbstverständlich  gehen  alle  diese  Veränderungen  der  rothen 
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BlatkQrpercheD  mit,  meist  sehr  bedeuteiider,  Verminderung  ihrer  Zahl 
nnd  des  H&moglobiDgebalts  des  Blutes  einher.  Dabei  ist,  wie  schon 
erwähnt,  der  Hämoglobingebalt  des  einzelnen  Blutkörperchens  nicht 
selten  vermehrt. 

Ueber  Defecie  im  Innern  der  rothen  Blutkörperchen,  welche  bei 
acuten  Infectionskrankheiteo  ond  schweren  Anämieen  vorkommeo  imd 
mit  den  Malariaparasiten  Terwecbselt  werden  kOnnen,  yergl.  S.  261. 

3.  Termebrnng  der  weiHen  Blntkörperohen  (Leukocytote  und 
Leukämie).  Im  uormalen,  durch  Einstich  entleerten  Blut  verhält  sich 
die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  zu  den  rothen  nach  älteren 


:400  I 


I  1  :  700,  nach  t.  Lm- 


U&tersnchungen  im  Mittel  etwa  wie  1 : 
BECK  genauer  wie  1 :  555  bis  625 
(=  8— 9000  Leukocyten  im  Cubik- 
milltmeter  Blut).  Diese  weissen 
Blntzellen  des  normaten  Blutes 
lassen  verschiedene  Formen  er- 
kennen (EiiKLiCH) ,  von  denen 
das Bauptinteiesae  beanspruchen: 

a)  die  kleinen  und  grossen  Lympho- 
cytea,  ebenso  gross  bezw.  doppelt 
so  gross,    wie  rothe  Blutzellen; 

b)  die  poiynticleäreri  Leukocyten, 
mit  polymorpher  Kernfigur  oder 
mehreren  kleineu  stark  tingirbaren 
Kernen  und  sogenannten  neutro-  ng.  n.  i 
philen  Granulationen;  c)  die  so- 
genannten eosinophilen  Zellen,  mit  schwächer  tingirbarem,  oft  mebr- 
facbem  Kern  und  eosinophilen  Granulationen. 

Neutrophile  Granulationen  sind  solche,  welche  sieb  durch  neutrale 
Aiiilinfarbstofl'e  fUrben,  d.  h.  durch  Vereinigung  eines  sauren  mit  einem 
basischen.  Zu  ibrer  Färbung  verwendet  EouLicn  folgende  MischuDg: 
125  com  einer  gesüttigten  wässerigen  Orange- G-Lösung,  versetzt  mit  eben- 
soviel von  einer  20  Prooent  Alkohol  enthaltenden  concentrirten  Sftnre- 
fDchsin-LöBung ;  dazu  unter  Umschdtleln  das  gleiche  Volnm  (125  ccm)  einer 
concentr.  wüssrigen  MethylgrUnlOsung  und  75  ccm  Alkohol,  absol.  Die 
Lösung  ist  erst  nach  Wocben,  nach  Ätuetzen  eines  ziemlich  starken  Nieder- 
schlags, brauchbar;  sie  wird  am  besten,  da  sie  nicht  filtrirt  werden  darf, 
stets  ruhig  stehen  gelassen;  die  jeweils  nothwendigen  paar  Tropfen  ent* 
nimmt  man  mit  trockener  Pipette  oberhalb  des  Niederschlags.  —  Färbung 
des  Trockenprflparats  (s.  o.)  beliebig  lang,  Abspülen  in  Wasser. 

Eosinophile  Granulationen  im  Zellenleib  sind  solche,  welche  saure 
Farbstoffe,   besonders  das  Eosin,  stark  annehmen.     Diese  Gnuiulationen 
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köoncn,  wenn  der  Zelienleib;  in  dem  sie  enthalten ,  geplatzt  ist,  frei  in 
Hänfen  oder  einzeln  im  Blut  getroffen  werden.  Zu  ihrer  Fftrbung  dient 
folgende  Mischung:  Eosin  cryst.  0,5;  Hftmatoxylin  2,0;  Alkoh.  absol., 
Aq.  dest.,  Glycerin.  ana,  100,0;  Aeid.  acet.  glac.  10,0;  Alaun  im  Ueber- 
schuss.  —  Muss  erst  drei  Wochen  im  Licht  stehen;  färbt  in  einigen 
Stunden;  Abspülen  in  Wasser.  Die  Kerne  sind  schwärzlich,  die  eosino- 
philen Körner  purpurroht.  —  Man  kann  flbrigens  anch  durch  eine  (rasche) 
Färbung  mit  Eosin- Glycerin,  Abspülen  mit  Wasser,  die  Färbung  der  eosino- 
philen Zellen  bewirken. 

Das  bei  diesen  Färbungen  erforderliche  Trockcnpräparat  muss 
sehr  sorgfältig  hergestellt  werden.  Ehrlich  trocknet  ein  möglichst 
dttnnes  Deckgläschenpräparat  an  der  Luft  oder  im  Exsiccator,  er- 
hitzt -es  im  Trockenkasten  10—12  Stunden  auf  120—1300  G.  und  färbt 
dann.  —  Zur  raschen  Benrtheilung  genügt  indess  ein  an  der  Lnft 
getrocknetes  und  dann  6  —  10  Mal  durch  die  Flamme  gezogenes 
Präparat. 

Eine  Veränderung  des  Mengenverhältnisses  der  rothen  und  weissen 
Blutkörperchen  zu  Gunsten  der  letzteren  bedeutet  entweder  Leuko- 
cytose  oder  Leukämie. 

Bei  der  Leukocytose  ist  die  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen 
eine  mehr  oder  weniger  rasch  vorübergebende  und  geringe.  Ver- 
mehrt sind  die  sämmtlichen  Formen  der  weissen  Zellen  oder  nur 
die  polynncleären  neutrophilen. 

Die  Leukocytose  wird  als  physiologische  zur  Zeit  der  Verdauung 
gefunden;  sie  wird  ferner  beobachtet  als  entzündliche  bei  actften 
Infectionskrankhetten,  besonders  bei  solchen,  die  sich  durch  Bildung 
umfänglicher,  zellenreicher  Exsudate  auszeichnen,  wie  besonders  die 
Pneumonie,  aber  auch  Erysipel,  Pleuritis,  Peritonitis;  beim  Abdomi» 
naltyphus  dagegen  scheint  die  Leukocytose  nicht  nur  stets  zu  fehlen, 
sondern  im  Gegentheil  eine  Verminderung  der  weissen  Zellen  auf- 
zutreten. Zur  entzündlichen  Leukocytose  kann  anch  diejenige  gezählt 
werden,  welche  bei  Lymphdrüsenschwellungen  durch  örtliche  Ent- 
zündung aller  Art  verursacht  wird.  —  Endlich  ist  zu  erwähnen  die 
kachektische  oder  hydrämische  Leukocytose  bei  allen  Formen  der 
Anämie,  und  zwar  kann  sie  hier  eine  relative  sein,  bedingt  durch 
die  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen,  aber  auch  (wie  Zählungen 
erwiesen  haben)  eine  absolute.  Im  letzteren  Fall  erklärt  sie  sich 
wohl  aus  der  zweifellos  vorhandenen  Beschleunigung  des  Lymph* 
Stroms  infolge  der  Hydrämie. 

Dabei  ist  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wohl  immer  ver- 
mindert; Jaksch  fand  als  Mittel  mehrerer  Fälle  2—3  Millionen  Zellen 
(rothe  und  weisse)  im  Cubikmillimeter  Blut. 
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Die  Leukämie  ist  mikroskopisch  meist  äusserst  leicht  von  der 
Leukocytose  zu  unterscheiden,  und  zwar  wegen  der  viel  bedeutenderen 
Vermehrung  der  weissen  Zellen ;  am  häufigsten  findet  man  annähernd 
1  weisse  auf  10  rothe;  bei  den  höchsten  Graden  wird  das  Verhältniss 
ungefähr  =  1:1.  —  Aber  auch  in  den  leichteren  Graden  kann  man  die 
Leukämie,  wenigstens  die  myelogene  und  lienal  myelogene,  an  der 
Hand  von  Ehrliches  Beobachtungen  sicher  erkennen.  Bei  ihr  finden 
sich  nämlich  im  Blut:  a)  eine  einseitige  ausgesprochene  Vermehrung 
der  eosinophilen  Zellen  (das  verhältnissmässig  wenigst  sichere  Zeichen, 
weil  leichte  Vermehrung  dieser  Zellen  auch  sonst,  selbst  bei  Gesunden, 
und  zwar  besonders  bei  Kindern,  vorkommt);  b)  sehr  grosse  mono- 
nucleäre  Zellen,  viel  grösser  als  die  des  normalen  Blutes  und  ausserdem 
zum  Unterschied  von  diesen  mit  neutrophiler  Körnung  erfüllt;  c)  kern- 
haltigp  rothe  Blvtkörperchen,  gleich  gross  oder  grösser  wie  die  normalen. 
—  Die  seltene  Form  der  lymphatischen  Leukämie  scheint  stets  mit  einer 
Vermehrung  der  Lymphocyten  einherzugehen  und  wird  deshalb  in 
leichteren  Graden,  bezw.  im  Beginn  der  Erkrankung  eher  verkannt, 
als  die  anderen  beiden  Formen. 

Bemerkt  sei,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  bei  Leukämie  nicht 
selten  die  Erscheinungen  der  Poikilocytose  zeigen. 

Ein  sehr  seltener  Befund  im  leukämischen  Blut  sind  Kry stalle 
(Charcot):  farblose,  glänzende,  längliche  Oktaeder,  ähnlich  den  Charcot- 
Bchen  Krystallen  des  Stuhls  und  Auswurfs,  bezw.  mit  ihnen  identisch. 

4.  Abnorme  Beimengungen  zum  Blut.  Von  diesen  erwähnen  wir 
vorweg  die  Melanämie  und  die  Li/tumie, 

Die  Melanämie  kommt  unmittelbar  nach  schweren  Malariaan" 
JuUeii  und  beim  Malariasiechthum  vor.  Man  findet  da  zuweilen  im 
Blut  frei  schwimmend  braunschwarze  oder  gelbbraune  Schollen  und 
Körner,  oder  auch  weisse  Blutkörperchen,  die  mit  solchen  Körnchen 
gefüllt  sind.  Die  Erscheinung  kommt  durch  Zerfall  rother  Blutkörper- 
chen zu  Stande. 

■ 

Unter  Lipämie  versteht  man  das  Auftreten  von  feinsten  Fett- 
tröpfchen im  Blut,  wie  es  bei  Potatoren^  bei  Diabetes^  bei  Chylurie 
vorkommt,  aber  auch  bei  Gesunden  zuweilen  gesehen  wird. 

Als  höchst  wichtige  Beimengung  hat  man  in  der  neueren 
Zeit  Mikroorganismen  im  Blut  des  Menschen  kennen  gelernt.  Es  sind 
ausschliesslich  Spaltpilze. 

MHsbrandbacillen  im  Blute  sind  bei  der  Milzbrandvergiftung  schon 
verschiedentlich  festgestellt  worden,  wiewohl  immer  in  massiger  Menge. 
Der  Mangel   ihres  mikroskopischen  Nachweises  schliesst  aber  eine 

0.  Viorordt.  Diainiostik.    3.  Auflaire.  17 


268 


Specieller  Tbeil. 


Fl«.  I&  MlIibriniIhMlIleDimllcnMBtdN 

" ■--«  (Fochtinftlrbiiiie.  —  Zbiss  homog. 

<t  nur  den  Etsllei.  —  PtäparaC 


AllgemeiniDfection  nicht  aae;  ein  Vereach  mittelst  Impfung  anf  Mäase 
kann  dami  gleichwohl  positiv  ausfallen. 

Es  handelt  sich  nm  einzelne,  oft 
aneinandergereihte  Baiullen  des  Mils- 
branda,  nicht  am  F&den ;  auch  Sporeo 
fehlen  völlig.  —  Die  Badllen  sind  ohne 
Färbung  eriiennbar  als  ziemlich  dtc/ee 
tmben>egliche  Stäbchen,  etwa  eheneo 
lang  bis  mehr  als  doppelt  so  lang  als 
der  Durchmesser  eines  rothen  Blutkör- 
perchens.   Ueber  Färbnng  s.  unten. 

Recurrentspirüten  sind  die  eretea 
im  Blat  gesehenen  Mikroorganismen 
(Obekiuieb).  Man  findet  sie  während 
die  Fieberan&lls  der  FebrU  recur- 
reiu;  kurz  vor  dem  Abfall  der  Tem- 
peratur Terschwinden  sie.  Bei  aaf- 
merkaamer  Untersnchnng  sind  sie 
wohl  immer  nachweisbar,  wiewohl 
zuweilen  nur  spärtich. 

Im  frischen  Blutstropfen  eracheioeii 
sie  (Habtnack  8,  Zeisb  F)  als  fadciist 
feine  FAden  von  der  Länge  =■  etwa  ö  mal  dem  Durchmesser  eines  rothen 
Blntkörperchens,  und  von  höchst  lebhafter  spiratiger,  schlängelnder  Be- 
wegung; sie  werden  einzeln  oder  zu  mehreren  nebeneinander,  zuweilen 
wie  die  Schwänze  eines  Rattenkönigs  zusammenliegend,  getroffen.  Sehr 
oft  fand  ich  sie  in  der  Nttha  weisser  Blut- 
körperchen am  ersten;  das  weisse  oder  rothe 
BIntkörperchen ,  dem  sie  anliegen,  pflegt 
sich  durch  die  StÖHse  der  Mikrobe  etwas  zn 
bewegen,  und  danach  findet  man  sie  am 
besten.  —  Im  Blut  findet  sich  ausserdem 
oft  leichte  Leukocytose;  ausserdem  treten 
zuweilen  glänzende  Kürnchen  (Elementar- 
körnchen ?  —  Sporen  ?)  auf.  —  Ueber  Färbung, 
die  bei  einiger  Uebung  unnöthig,  a.  u. 

TuberkelbaciUen  finden  eich  im  Blut  als 
Zeichen  der  miliaren  Tubercuiose ;  sie  köo- 
nea  aber  bei  dieser  Krankheit  auch  dem 
Nachweis  sich  entziehen.  Immer  (mit  Ans- 
nähme  eines  einzigen  Falls  von  jAKäCR)  waren  sie  nur  ganz  vereinzelt. 
Sie  erfordern  die  diesen  Mikroben  zukommende  Behandlung;  man 
behandle  eine  dünne  Schicht  Blut  auf  dem  Deckgläschen  genau  wie 
ein  Sputumpräparat,  s.  Spatum. 
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Typhtisbacillen  sind  in  mehreren  Fällen  von  Abdominaltyphas 
im  Blnt  gefanden  als  kurze  (Va  diamet.  eines  rothen  BlatkOrper- 
chens)  dicke,  gerade  an  den  Enden  abgerundete  Stäbchen,  s.  Unter- 
snchung  des  Stahles  (Färbung  s.  u.). 

Rotsbacülen^  im  Allgemeinen  wenig  länger  als  die  vorigen,  aber 
merklich  schlanker,  sind  ebenfalls  schon  mehrfach  im  Blut  Rots^ 
kranker  gefunden  (Färbung  nöthig,  s.  u.) 

Verfahren.  Zur  Herstellung  eines  Blutpräparats  behufs  mikros- 
kopischer Prüfung  auf  die  erwähnten  Mikroorganismen  ist  grosse  Sorg- 
falt and  Reinlichkeit,  wiewohl  nicht  die  minutiöse  Desinfection  und 
Sterilisirung  wie  bei  Anlage  von  Culturen  nöthig.  —  Wo  Färbung  er- 
forderlich (sie  kann  nur  beiMilzbrand  und  Recurrens  entbehrt  werden), 
verfertigt  man  möglichst  dUnne  Deckgläschentrockenpräparate,  indem 
man  einen  kleinen  Blutstropfen  zwischen  zwei  Deckgläschen  sich  aus- 
breiten lässt,  beide  von  einander  abzieht,  lufttrocken  macht  und  sie 
dreimal  durch  die  Spiritusflamme  oder  die  eines  BuNSEN'schen  Bren- 
ners zieht.  Will  man  nun  auf  Tuberkelbacillen  untersuchen,  so  ist 
die  besondere  Behandlung  nöthig,  die  früher  beim  Sputum  ange- 
geben. —  Für  die  anderen  Mikroorganismen:  Färbung  mit  basischen 
Anilinfarben  (Vesuvin,  Fuchsin,  besonders  aber  Methylenblau  u.a.), 
vorsichtiges  Abspülen,  Untersuchung  in  Wasser  oder  nach  Trock- 
nung in  Canadabalsam.  —  Noch  schöner  wird  die  Färbung,  wenn 
man  mit  Anilinwasser-Gentianaviolett  (s.  o.  beim  Sputum)  kurz  fUrbt  und 
dann  ein  paar  Minuten  in  GRAii'scher  Jod-Jodkaliumlösung  (1,0  Jod, 
2,0  Jodkai.  auf  aq.  dest.  300,0),  hierauf  in  absolutem  Alkohol  entfärbt. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordert  die  Untersuchung  auf 
Malariapur asiten:  Hämatobium  (unrichtig  sog.  Plasmodium)  Ma- 
lariae.  —  Laveran  hat  1880  halbmondförmige  Körper  in  den  rothen 
Blutzellen  beschrieben,  welche  er  in  Algier  bei  fast  allen  Formen  der 
Malaria,  häutiger  bei  den  schweren,  gefunden  hatte.  Im  Laufe  der  80er 
Jahre  haben  dann  in  Italien  Marchiafava  und  Celli,  Golgi,  Celli 
und  Guarnieri  diese  Erscheinung  studirt.  Heutzutage  steht  fest, 
dass  im  Blut  der  Malariakranken  theils  in  oder  seltener  auf  den 
rothen  Blutkörperchen,  theils  frei  im  Blnt  schwimmend  ein  ungemein 
verschieden  gestalteter  Parasit  auftritt,  welcher  sonst  nie  im  Blut  zu 
finden  ist,  und  welcher  auf  Darreichung  von  genügend  grossen  Dosen 
Chinin  zu  verschwinden  pflegt.  Der  Parasit  findet  sich  zur  Zeit  des 
Fiebers,  bezw.  es  geht  sein  Auftreten  im  Blut  dem  Fieberanfall  vor- 
auf; bei  den  leichteren  Malariaformen  (der  febris  quotidiana,  tertiana, 
quartana)  scheint  es  ausser  Zweifel,  dass  jeder  neuen  Generation  des 
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Parasiten  im  Blut  ein  Fieberanfali  entßpiicht.  —  Die  PaiasiteD  der 
schweren,  nnr  in  den  wärmeren  Ländern  TOrkommenden  Malaria- 
formen,  nnd  diejenigea  der  Febris  intermittens,  welche  ja  allein  io 
Deutschland  in  Betracht  kommt,  scheinen  nicht  ganz  identisch  za  sein. 
Verfahren:  Ein  Blutstropfen  wird  in  der  frllher  beschriebenen 
Weise  der  sorgfältig  gereinigten  Fingerkuppe  oder  dem  Ohrläppcheo 
eutnonimen;  das  Deckgläachen  wird  ziemlich  kräftig  dem  Object- 
träger  aufgedrtlckt,  das  Präparat  durch  Umrahmen  mit  Wachs  vor 
dem  Verdnnsten  geschlitzt.  —  Sehr  empfehlenswertli  ist  es,  nach  dem 
Verfahren  von  Celli  und  Guaenieri  den  frischen  Btntstropfen  während 
des  Austritts  auf  der  Fingerkuppe  mit  Methylenblauservm ')  zu  mischen. 
Im  Verlanf  von  '/i  — 1  Stunde  sind  die  Leokocyten  und  die  Ma- 
lariaparasiten, letztere  sehr  distinct,  gefärbt.  —  Trorkenpräparate 
müssen  sehr  dUnn  ansgestricben  sein,  werden  nicht  durch  die  Flamme 
gezogen,  sondern  Infttrocken  mit  Alkohol  fixirt  und  wiederum  an  der 
Luft  getrocknet;  dann  kommt  am  besten  eine  Eosin- Metbijlenbiau- 
löivng  {Plbhn)  zur  Anwendung: 

Concentr.  wässrige  Methylen blaulUaung, 

Wasser, 

00 procentige  alkobol.  EosinlQsung, 
alle  drei  zu  gleichen  Theilen;  Färbung  1  bis  24  Stunden;  Abspttleo 
in  Wasser  u  8.  w.     Die  LOsung  ist  jedesmal  vor  dem  Gebrauch  va 
ßltriren.      Sie    ftrbt   am   intensivsten,    wenn    sie  'l—^  Tage  alt   ist, 
nachher  wieder  weniger  (Dolega). 


I,a. S, fl:  nrel ■nuheiiiunil  rüiKtOnnke.  et 
G*  .,5ninihliUDSnninn**,  br?^nnondii  Sntmc 
nmid,  8  Ulli  9  »Igen  VicuhIdd  uub  TlUll 


Die  Parasiten  stelleQ  sich  dar  als  blasse  ProtoplasmaklUmpoh«!, 
welche  meist,  aber  nicht  immer  eine  Differenzirnng  in  ihrer  SubBtaoE  j 
erkennen  lassen,  indem  innerhalb  dunkleren  Protoplasmas  uroschrie- 

I)  Cancontrirte  Lösung    von  Met liy  teil  blau  Jo  steril  aufgefangener  EerOsor  ] 
TranMud&tflDBrigkett. 
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bene  hellere,  (auch  blasser  gefärbte)  Partieen  liegen  (,,Endoplasma*')^ 
welche  den  Eindruck  von  Vacuolen  machen;  diese  letzteren  lassen 
in  den  nach  Plehn  gefärbten  Präparaten  die  Eosinfarbe  des  Blut- 
körperchenstromas so  intensiv  durchschimmern,  dass  das  dunklere 
,,Ectoplagma*  wie  ein  Ring  erscheint  (s.  Fig.  Nr.  1,2).  —  Die  grösseren 
Gebilde  enthalten  rothbraune  oder  braunschwarze,  rundliche  oder  stäb- 
chenförmige Pigmentkörner.  —  Zuweilen  tritt  der  Parasit  in  Form 
eines  knäuelartigen  Gertlstes  im  Innern  des  Blutkörperchens  auf  (4); 
selten  scheint  er  bei  uns  in  Halbmondform  (8)  vorzukommen ;  selten 
ist  auch  die  sog.  Sternblumenform  des  Protoplasma  (5).  Die  frei 
im  Plasma  schwimmenden  Gebilde  (7)  sind  matte  Scheiben,  von  der 
Grösse  eines  rothen  Blutkörperchens  an  abwärts;  die  kleinsten  lassen 
zuweilen  im  frischen  Präparat  Geisseiräden  erkennen. 

Die  Parasiten  zeigen  ähnlich  wie  Leukocyten  im  frischen  Prä- 
parat langsame,  amöboide  Formveränderungen,  welche  durch  Wärme 
etwas  schneller  werden;  ihre  Pigmentkörner  sind  zuweilen  in  leb- 
hafter Bewegung  (theils  Strömungen  im  Protoplasma,  theils  Moleku- 
larbewegung.) 

Ob,  wie  GoLGi  will,  die  verschiedenen  Formen  des  Parasiten  genau 
der  Periodicität  des  Fiebers  entsprechen,  mag  noch  dahingestellt  bleiben. 

Sicher  dagegen  scheint  zu  sein,  dass,  wie  schon  oben  erwähnt  ist, 
den  schweren  Malariaformen,  wie  sie  z.  B.  in  Rom  im  Sommer  und  Herbst 
auftreten,  andere,  kleinere  Formen  der  Parasiten  entsprechen. 

Die  Natur  des  Parasiten  ist  noch  unklar. 

Gleichzeitig  mit  den  Malariaparasiten  trifft  man  eine  massige 
Leukocf/tosPy  verhältnissmässig  viel  eosinophile  Zeilen  ^  und  wohl 
auch  Leukocyten,  welche  Plasmodien  umschliesseu.  —  Ausserdem 
ist  aber  sehr  bemerkenswerth  eine  Veränderung  an  den  rothen  Blut- 
korperchen,  welche  zu  Verwechslung  mit  den  Parasiten  Veranlassung 
geben  kann  und  schon  gegeben  hat:  einzelne  rothe  Blutkörperchen 
zeigen  in  ihrem  Inneren  Einschlüsse,  welche  sich  als  farblose  oder 
sehr  blassgefärbte  Kreise  oder  Kolben,  Ellipsen  etc.  darstellen;  sie 
können  concentrisch  oder  excentrisch  liegen  und  sind  zweifellos  als 
vertiefte,  unter  Umständen  auch  verlagerte  steilwandige  Dellen  an- 
zusehen, durch  welche  das  Stroma  des  betreffenden  Blutkörperchens 
verdünnt  wird,  theilweise  bis  zum  Schwund  seiner  Substanz.  Diese 
„Pseudovacuolen''  (Quincke,  „Vacuolen"  v.  Jakscuj  unterscheiden 
sich  von  den  Malariaparasiten  dadurch,  dass  sie  schärfer  begrenzt 
und  natürlich  körnerfrei  sind,  durch  Methylenblau  nicht  gefärbt 
werden  und  keine  amöboide,  wohl  aber  häufig  eine  andere,  nämlich 
eine  gewissermaassen  pulsirende  Bewegung  zeigen  (wahrscheinlich 


Sperieller  Tbetl. 

darcb  Aaf-  und  Absteigea  des  BlutkßrpercbeDS  io  der  FlUesigkeitS' 
schiebt  bedingt);  sie  kÜDneii  UbrigeDs  ihre  Form  ändern,  von  Kreis- 
in Ellipseoform  Übergeben  etc. 

Diese  Veränderung  der  rothen  Blotkörperchen  scheint  ein  ein- 
faches Aniilogon  der  PoikUocj/tone  zu  sein;  sie  findet  sieb  nicht  nnr 
im  Malariablat,  sondern  auch  bei  Masern,  Scharlach,  Typhös, 
Ephemera,  ferner  bei  Anämischen,  bei  Carcinose,  Scorbnt,  Lenkämie, 
izelt  bei  Gesanden. 


Endlich  sei  kurz  auf  zwei  im  Blnt  vorkommende  thieriscbe  Para- 
siten hingewiesen,  welche  nicht  unserem  Klima  angebttren:  die  FUorttt 


aanguinix  hominis,  die  Ursache  der  H&matochyltirie  (in  B ritisch- IndieD 
und  BrasilicQ),  meit  nnr  zur  Nachtzeit  im  Blut  zu  finden,  —  and 
das  Dixtoma  haematobium  (Btluahz),  die  Ursache  einer  lianplsKoh- 
lich  in  Aegypten  heimischen  Art  der  Hämaturie.  —  S.  unter  ,,HarD". 

Chemische  Untersuchung  des  Blutes. 

Wir  begnügen  uns  mit  einigen  Andeutuugea  aus  diesem,  ftlr  doD 
Diagnostiker  noch  fast  gar  nicht  crBchlosseneu  Gebiet. 

Nenerdinga  bat  man  den  Grad  der  Alkalescens  des  frisch  enfc- 
uommenen  Blutes  tu  Krankheiten  nach  verschiedenen  Methodes  be* 
stimmt  und  gefunden,  dass  bei  scliweren  Anämien,  bei  bohem  Fieber, 
beim  Diabetes  (v.  Jäksuh),  bei  Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen 
die  Alkalesceuz  betrÄchllicb  abnimmt  —  Abnormer  Gehalt  des  Blntes 
au  Harnsäure  ist  bei  der  Gicht  gefunden.  —  Auch  der  Gehait  dM 
Blutes  an  Gallenfarbstofff  Urobilin,  der  Gehalt  des  Serums  an  H&- 
moglobin  ist  an  genügend  grossen  BUitmengeu  (mindestens  Scein) 
leicht  nachweisbar  (Tissibk;  v.  Jaksch). 

Die  SchnelUgkeil,  mit  der  das  Blut,  nachdem  es  das  BlutgefUSB 
bezw.  den  KSrper  verlassen,  gerinnt,  wird  von  gewissen  Kionkbelt^l 
verschieden  beeinfiusst.  Beim  Gesunden  erfolgt  die  Gerinntmg  io 
etwa  9  Uiuuteo,  beschleunigt  ist  sie  bei  chronischen  Ernährnnga- 
Htörnogen  iH.  Vikroedt.) 


Die  Untersuchung  des  Verdauungsapparates. 


MandhShle,  Gaumen  und  SchlundhShle. 

Die  Besichtignuig  dieser  Theile  erfordert  gute  Beleuchtung  und  bei 
einem  Theil  derselben  in  vielen  Fällen  raschen  Blick.  Helles  Tageslicht 
ist  viel  besser  als  künstliches.  Man  lasse  den  Mund  öffnen,  die  Zunge 
vorstrecken,  und  zwar  nicht  nur  nach  vorne,  sondern  zur  Besichtigung 
ihrer  Ränder  auch  nach  den  Seiten  (dies  auch  zur  Untersuchung  von 
Lähmungen,  s.  Nervensystem);  zur  Besichtigung  der  Mundschleimhaut 
schlägt  man  bei  geschlossenem  Munde  die  Ober-  und  Unterlippe  mit  den 
Fingern  nach  auswärts,  und  hebt  man  bei  geöffnetem  Munde  vorsichtig 
mit  dem  Mundspatel  (aus  Elfenbein,  Hartgummi,  Hom,  Metall)  die 
Wangenschleimhaut  von  den  Backzähnen  ab.  Der  Gaumen  wird  bei  mög- 
lichst weit  geöffnetem  Munde  unter  vorsichtigem  Niederdrücken  der  Zunge 
mit  dem  Mundspatcl  (statt  desselben  genügt  auch  ein  Löffelstiel)  betrachtet; 
die  hintere  Rachen  wand  kommt  am  besten  zur  Anschauung,  wenn  der 
Kranke  „ae^^  sagt  (stärkste  Hebung  des  weichen  Gaumens).  Oft  muss  man  vor 
der  Rachenuntersuchung  Wasser  trinken,  bezw.  auch  kräftig  räuspern  lassen. 
—  Bei  widerwilligen  Kranken,  besonders  Kindern,  ist  man  zuweilen  ge- 
nöthigt,  die  Nase  zuzuhalten,  damit  der  Mund  geöffnet  wird;  bei  Kindern 
benutze  man  übrigens  das  Schreien.  —  Auch  eine  Würgbewegung,  durch 
das  Einführen  des  Mundspatels  erzeugt,  ist  oft  von  Nutzen,  sie  zeigt  be- 
sonders die  Tonsillen,  freilich  nur  einen  Moment. 

Vor  allzu  schroffem,  gewaltsamem  Vorgehen  sei  besonders  bei  Diphthe- 
ritiskindern,  aber  überhaupt  bei  Schwerkranken  gewarnt.  Bei  Diphtherie 
ist  schon  unmittelbarer  Tod  im  Anschluss  an  die  Rachenbesichtigung  vor- 
gekommen. —  Bei  Benommenen  suche  man  zur  Besichtigung  der  hinteren 
Theile  eine  Würgbewegung  zu  erzeugen.  Bei  schwerer  Benommenheit 
erreicht  man  oft  gar  nichts. 

Die  Palpation  kommt  nur  selten  zur  Anwendung,  und  zwar  bei  der 
Zunge,  dem  Mundboden  (hier  Gegendruck  von  aussen),  den  Tonsillen,  der 
hinteren  Rachenwand.  Man  führe  den  vor  den  Augen  des  Patienten  ge- 
waschenen Zeige-  oder  diesen  und  den  Mittelfinger  ein. 

Der  Oemch  ans  dem  Munde  ist  in  manchen  Fällen  wichtig.  Ein 
übler  Geruch,  foetor  ex  ore,  kommt  vor  bei  mangelhafter  Zahn- 
reinigung, Zahncaries,  bei  Dyspepsie;  von  diesem  unterscheidet  sich 
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der  fade  und  gleichzeitig  faulige  Foetor  bei  SchwerkrankeD  mit  starkem 
schmierigem  Belag  im  Munde;  anders  wieder  für  eine  geübte  Nase 
ist  ein  schwacher  aashafter  Geruch  sehr  Schwerkranker,  der  oft  selbst 
bei  ganz  reinem  Mund  des  Kranken  auftritt  und  zuweilen  der  Agone 
voraufgeht.  —  Diagnostisch  viel  werthvoller  als  diese  Foetores  sind 
der  Blausäure-^  Phosphor-^  Alkohol-,  Chloroformgeruch  bei  den  ent- 
sprechenden Vergißungen.  Die  beiden  ersten  können  übrigens,  selbst 
in  frischen  Fällen,  sehr  wohl  fehlen;  —  endlich  ist  zu  erwähnen  der 
Obstgeruch  (fälschlich  „Acetongeruch",  frischen  Aepfeln  am  ähnlich- 
sten), der,  zuweilen  mit  der  sog.  Eisenchloridreaclion  des  Harns  (s.  d.) 
zusammen,  bei  Diabetes^  besonders  häufig  vor  dem  Eintritt  eines  Coma 
diabelicum  oder  während  eines  solchen,  auftritt. 

Die  Lippen.  Bezüglich  ihrer  Farbe  (Blässe,  Cyanose)  u.  s.  w. 
gilt  das  von  den  Schleimhäuten  früher  Gesagte.  —  Trockenheit  der 
Lippen  geht  Hand  in  Hand  mit  derjenigen  der  Zunge^  s.  u.;  bei 
starker  Trockenheit  in  schwer  fieberhaften  Krankheiten  findet  sich 
oft  ein  borkiger,  missfarbiger,  festsitzender  Belag,  unter  welchem  die 
Schleimhaut  leicht  blutet  (fuUginöser  Belüg).  —  Kleine  Einrisse 
{Rhagaden,  Schrunden)  an  den  Lippen  selbst  sind  bedeutungslos; 
Rhagaden  an  den  Mundwinkeln  bei  Kindern  sind  dagen  ein  wichtiges, 
meist  zutrefiFendes  Zeichen  der  hereditären  St/philis. 

Die  Zähne  und  das  Zahnfleisch.  In  Betracht  kommt  beider  Be- 
schaffenheit, bei  den  Zähnen  ausserdem  ihre  Vollständigkeit;  bei 
kleinen  Kindern  achte  man  auf  den  etwaigen  Durchbrnch  der  ersten 
Zähne,  in  den  späteren  Kinderjahren  auf  den  Zahnwechsel. 

Zahncaries  in  hohem  Grade  kommt  oft  bei  Diabetes  mellitus, 
oft  genug  freilich  auch  ohne  diesen  vor.  —  Eine  halbmondförmige 
Ausbuchtung  der  unteren  E^nte  der  mittleren  oberen  Schneidezähne 
zweiter  Dentition  ist  ein  meist  zutreffendes,  vielleicht  patbognomo- 
nisches  Zeichen  der  hereditären  Syphilis  (mit  Mittelobrkatarrh  und 
Keratitis  parenchymatosa  die  ganz  untrügliche  sog.  HuicHiNsON'sche 
Trias).  —  Unvollständige  und  kranke  Zähne  sind  durch  das  mangel- 
hafte Kauen  oft  die  Hauptursache  einer  Dyspepsie 

Lockerung  der  Zähne  und  ein  missfarbiges  bläulieh rothes,  von 
den  Zähnen  abstehendes,  leicht  blutendes,  selbst  eitmides  Zahnßeisch 
ist  ein  wichtiges  Symptom  des  Scorbut;  Lockerung  mit  massiger 
Schwellung  ist  ein  Zeichen  der  chronischen  Quecksilberintoxication. 

Ein  grauer  Belag  der  Zähne  dicht  am  Zahnfleisch,  auch  eine 
graue    Verfärbung  des  Zahnjleischrandes  selbst,    ist  die  Folge   der 
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chronischen  Bleiintoxication,  —  Bei  Kupferintoxication  soll  zuweilen 
dasselbe  in  grüner  Färbung  vorkommen. 

Der  Durchbruch  der  ersten  Zähne  ist  für  die  kleinen  Patienten  die 
Quelle  grosser  Besehwerden  im  Munde;  zuweilen  verursacht  er  aber  auch 
ernstere  Zustände:  Durchfälle;  in  selteneren  Fällen  kommt  es  zu  epilepti- 
formen  Anfällen  (Eklampsie  der  Kinder,  Zahnkrämpfe),  auch  Glottiskrampf. 

—  Der  Zahnwechsel  und  der  Durch bruch  der  Weisheitszähne  ist  nicht 
selten  mit  begrenzten  oder  allgemeineren  stomatitischen  Erscheinungen, 
sogar  zuweilen  mit  Geschwürsbildung  verbunden. 

Den  FiiÄDERicQ-TuoMPSON'schen  rothen  Zahnfleischi^aum,  der  bei 
jüngeren  Individuen  ein  der  Tuberculose  sehr  verdächtiges  Zeichen  sein 
soll;  halten  wir,  nachdem  wir  längere  Zeit  hindurch  auf  dieses  Symptom 
geachtet  haben,  für  bedeutungslos. 

Die  Zunge.  Lähmumien  und  neurotische  Atrophie  derselben  s. 
unter  Nervensystem. 

Venjrösseruntß  der  Zunge  wird,  wenn  sie  gering,  nur  erkannt  an 
den  Eindrucken,  die  dann  dureh  die  unteren  Zähne  am  Zungenrand 
entstellen  (kommt  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Stomatitis  vor). 

—  Stärkere  Vergrösserung  kann  durch  Glossitis  parenchymatosa, 
durch  Geschwülste,  endlich  auch  durch  schwere  Angina,  welche 
venöse  Stauung  in  der  Zunge  erzeugt,  hervorgerufen  werden.  —  Die 
Grösse  der  Zunge  ist  übrigens  individuell  sehr  verschieden. 

Umschriehene  Anschwellumj  und  Härte,  bezw.  diese  letztere  allein, 
ist  die  erste  Erscheinung  einer  carcinomatösen  oder  syphili- 
tischen Neubildung  der  Zunge.  Die  höchst  wichtige  Differen- 
tialdiaguose  dieser  Neubildungen  ist  sehr  schwierig,  meist  nur  ex 
juvantibus  oder  durch  mikroskopische  Untersuchung  eines  herausge- 
nommenen Stückchens  zu  stellen  (s.  die  Handbücher  der  Chirurgie). 

Wunden  und  entsprechende  Karben  der  Zumje^  unter  Umständen 
mit  Anschwellung,  sind  eine  häutige  Erscheinung  nach  epileptischen 
Anjullen  und  entstehen  hier  durch  Zuntjenbiss  (s.  u.  „Narben")»  Bei 
der  Ilt/steroepilepsitt  tritt  nie  Zuugenbiss  auf! 

Zittern  der  Zuntßff  beim  Hervorstrecken,  mitunter  auch  in  ihrer 
Kuhelage,  ist  ein  werth volles  Zeichen  des  chronischen  Alcoholismus; 
es  tritt  ausserdem  bei  schweren  Fieberkranken  (besonders  früh  beim 
Typhus)  auf;  bei  diesen  pflegt  im  Falle  stärkerer  Benommenheit  die 
hervorgestreckte  Zunge  oft  erst  auf  besonderer  Aufforderung  wieder 
zurückgezogen  zu  werden. 

Die  Farbe  wird  in  der  bekannten  Weise  von  derjenigen  des 
Blutes  beeiuflusst ;  besonders  die  Cyanose  ist  hier  auf  das  deutlichste 
erkennbar.  —  Oertliche  Röthuiuj  ist  ganz  gewöhnlich  zu  linden  bei 
Fieberkranken,   oft  ganz  parallel  gehend  mit  der  fieberhaften  Wan- 


genrötbe.  —  Auffallend  dunkle  RöthuDg  mit  Schwellung  der  Pa- 
pillen ist  die  Ursache  der  flimbpersun(/e,  welche  ein  wichtiges,  in 
einzelnen  Fällen  schon  vor  dem  Hautexanthem  auftretendes  Zeichen 
des  Scharlachs  ist.  —  Oft  iet  die  Farbe  der  Zungenschleimhaut  dorch 
Zungenbelag  (s.  d.)  verdeckt. 

Klebrigkeit  und  abnorme  Trockenheit  der  Zunge  ist  bedingt  darch 
klebrigen  bezw.  verminderten  Mundspeichel.  Im  Verein  mit  der 
Trockenheit  des  Schlundes  ist  sie  die  Ursache  des  Durstes  der  Fi«' 
berkranken.  Bei  sehr  schweren  üeberbaften  Krankheiten  wird  häufig 
durch  Offenstehen  des  Mundes  die  Trockenheit  vermehrt;  die  ZnngeQ- 
oberfläche  wird  dann,  wenn  sie  frei  von  Belag,  hornartig,  nnd  zwar 
bald  auiTallend  glatt,  bald  rauh  und  rissig. 

Zungenbelag  findet  sich  als  dflnue  weissliche  Auflagerung  oft 
dauernd  bei  Gesunden.  Sein  Auftreten  bei  Leuten,  bei  denen  er  Tat- 
her  gefehlt,  Uberhaapt  aber  jeder  stärkere  Belag,  deutet  auf  Dys- 
pepsie;  besouders  stark  entwickelt  er  sieh  bei  schwereren  acatea 
und  chronischen  Magenleiden  nnd  bei  der  Fieberdyspepsie.  — 
der  letzteren  ist  er  oft  missfarbig,  durch  kleine  Schleim hautblutungeo 
brannroth;  bei  starker  Trockenheit  der  Zunge  wird  er  krustig  und 
heftet  fest,  beim  Versncb,  ihn  wegso wischen,  blutet  die  Schleimbaat 
leicht.  —  Nahrungsmittel  können  vorübergehend  Belag  erzengen  oder 
vorhandenen  Belag  fUrben  (Milch,  Cacao,  Kaffee  u.  a.  m.). 

Cin  dichter  wirisser  (manchmal  auch  missfarbiger)  Ziingeabetag 
kann  bedingt  sein  durch  Wucherung  des  Soorpilzea  (Oidium  albioau). 
In  ganz  ausgesprochenen  Fällen  bildet  er  einzelne  kleine  liusengrosBe 
bis  weitverbreitete  zasammenäiessende,  käseartige,  ziemlich  feat- 
haflende  Rasen  auf  der  Zungenoberfläche,  dem  weichen  und  harten 
Gaumen,  der  Wangenschleimbant,  er  kanu  sogar  in  den  Oesopha^ins 
hinsbwnchern;  in  einzelnen  Fällen  findet  man  die  ganze  MnndhOble 
nnd  den  Schlund  von  ihm  austapezirt.  —  Er  kommt  bei  kleioeo 
Kindern  ziemlich  oft,  bei  Erwachsenen  nur  im  Falle  schwerer  Krank- 
heit (und  mangelhafter  Mundpflege),  besonders  bei  schweren  Fieber- 
kranken, Diabetikern,  Tuberculosen  n.  a.  vor.  Bei  jedem  dichten, 
Belag  im  Munde  muss  man  an  ihn  denken,  denn  seine  richtige  trlüt- 
zeitige  Erkennung  ist  sehr  wichtig.  Die  mikroskopische  UntersaohtiDg 
entecheidet  sofort,  s.  unten. 

Narben  durch  Zungenbiss  bei  Epilepsie  s.  o,  bei  Wnnd^i.  -^ 
Auffallend  drtrbe,  oft  tief  eingesogene  Narben  auf  der  Zangenober' 
fläche  deuten  auf  geheilte  ayphUiliiche  Geschwüre. 

Die  Hnndsoblsimbant  muss  aufs  Genaueste  besehen  werden  bri 
Verdacht  auf  Syphilis  (Narben,  Geschwüre);  femer  anch  bei  Ter^ 
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muthuDg  einer  VergiftuDg  mit  starken  Mineralsäuren  oder  Alkalien, 
Sablimat,  Carbolsäure  (oberflächliche  graue  Verfärbung  und  darunter 
starke  Injection  der  Schleimhaut,  Ablösung  in  Fetzen).  Sie  kann 
aber  auch  der  Sitz  von  katarrhalisehen  Geschwüren,  ferner  von 
Wucherungen  des  Soorpilzes  (s.  u.)  sein.  —  Mit  einem  umschriebenen 
missfarbigen  blauschwärzlichen  Aussehen  der  Wangenschleimhaut, 
bezw.  einem  Geschwür  mit  solcher  Umgebung  und  mit  derber  ent- 
zündlicher Infiltration  ringsum  in  der  Wange  pflegt  der  Wasserkrebs 
{Noma,  eine  Art  spontaner  Gangrän  mit  starker  reaktiver  Entzün- 
dung) bei  elenden,  heruntergekommenen  Kindern  zu  beginnen  —  eine 
sehr  seltene  Krankheit. 

Der  Boden  der  Mundhöhle  wird  nur  durch  die  Palpation  gleich- 
zeitig von  innen  und  aussen  untersucht.  Er  kann  der  Sitz  sehr  ge- 
fährlicher Entzündung  (Angina  Ludwigii)  sein. 

SpeicheldrüBen  und  Speichel.  Von  den  ersteren  interessiren  uns 
nur  die  Ohrspeicheldrüsen.  Entzündung  derselben  bewirkt  Schwellung 
und  Schmerz,  wenn  sie  zur  Abscedirung  führt,  auch  Böthung  und 
Fluctuation  oberhalb  des  Kieferwinkels. 

Der  Mundspeichel  ist  vermehrt  („Speichelfluss",  „Ptyalismus") 
bei  allen  möglichen  Reizen,  welche  die  Mundschleimhaut  treffen,  so 
physiologischerweise  beim  Essen,  krankhafterweise  bei  allen  ent- 
zündlichen Zuständen  des  Mundes  (Geschwüre,  Entzündung  des  Zahn- 
fleisches im  Anschluss  an  Zahnkrankheiten,  Zahnabscesse  u.  a.  m.; 
Aetzungen  durch  Säuren,  Alkalien,  im  Munde  und  Rachen),  auch 
Entzündung  des  Gaumens  und  der  Tonsillen;  femer  bei  der  chro- 
nischen Quecksilbervergiftung;  endlich  zuweilen  bei  Erkrankungen 
der  Oblongata  (s.  Bulbärparalyse).  —  Vermindert  ist  der  Mundspeichel 
bei  fieberhaften  Krankheiten,  beim  Diabetes,  bei  schweren  Durch- 
fällen (Cholera).  —  Die  chemische  Untersuchung  des  Speichels  hat 
bis  jetzt  nichts  ergeben,  was  diagnostisch  von  Interesse  wäre.  Inter- 
essant ist,  dass  bei  Nephritis  Harnstoff  in  ihm  auftreten  kann,  ferner 
dass  noch  niemals  Gallenfarbstoff  oder  Zucker  im  Speichel  hat  nach- 
gewiesen werden  können.  —  Manche  Stoffe,  wie  Jodkalium,  gehen 
ausserordentlich  rasch,  nachdem  sie  in  den  Magen  gekommen,  in 
ihn  über. 

Mikroskopie  des  Inhalts  der  Mundhöhle.  Man  findet  normaler- 
weise Plattenepithelien  aus  den  obersten  Epithelschichten  der  Mund- 
schleimhaut, einzelne  weisse  Blutkörperchen,  vor  Allem  aber  immer 
sehr  viele  Spaltpilze,  und  zwar  Mikrokokken,  Bacillen  und  Spiro- 
chaeten  (besonders  merkwürdig  eine  dem  Cholerabacillus  und  eine 
der  Recurrensspirille  ähnliche  Mikrobe).   Zweifellos  sind  unter  diesen 
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HikroorganUmen  solche,  vrelche  gelegentliob  rur  ibten Träger  pathogen 
werdea  können.  —  Im  Zahntitflaij  ÖDdeC  man  die  erwUlinten  Mikro- 
organismeDbGsoDdersma8senhat'tUDdaus8erdeDideQ/.e/v'oMr/xii/eca/ü; 
der  letztere  stellt  lange  Stäbchen  dar,  vielfach  lange  Fäden  bildend, 
mit  charakterietiacher  Keaction:  sie  nirben  sieb,  falls  der 
MnndbiJhlen Inhalt  saaer  reagirt,  mit  Jodjodkalium  blauroth;  bei  alka- 
lischer ReactiOQ  TärbeD  sie  sieb  nicht,  and  deshalb  hat  man,  wenn 
man  anf  Leptothrix  fahndet,  im  Fall  des  Aasbleibens  der  JodfUrbang 
nachträglich  das  Präparat  anzusänern  (mit  ein  paar  Tropfen  5  proz. 
MilchBäurelösiiug)  und  dann  noch  einmal  za  antersuchen;  im  Uebrigen 
vergl.  Fig.  77. 

AI/norm  urosäe  Menge»  der  verschiedensten  Spaltpilze,  besonders 
Kokken,  fmden  sieh  bei  jeder  Zersetzung  des  Inhalts  der  MandhOfale 
(Scorbut,  schnere  chronische  Qnecksilbervergiftnug;  Schwerkranke 
aller  Art,  die  schlecht  schlucken,  be- 
sonders wenn  deren  Mund  nicht  sorg- 
fältig gereinigt  wird).  Gewöhnlieli 
finden  eich  dabei  reichlich  weisse  und 
auch  rothe  Blutkörporcbeu. 

Im  gewGhnlicheu  weissen  Znogen- 
belag  linden  sich  massenhafte  Platteo- 
epithelien  und  Pilze;  dasselbe  imd 
bräunlicher  Detritas,  auch  rothe  Blat- 
kfirpercheu,  siebt  man  im  mtssfarbigoi 
Zungenbelag. 

Der  SoorpiJz  ist  mikroskopisch 
leicht  an  den  charakteristischen  ziemlich  breiten  lichten  PilzfUdea 
(sie  sind  mehr  wie  halb  so  breit  als  ein  weisses  Blutkörpeiefaen) 
und  an  den  Conidien  (rundlich-üvale  helle  KQrnerj  zu  erkennen. 

Eiterungen  im  Munde,  die  vom  Unterkiefer  ausgehen,  werden 
in  seiteneu  Falten  von  Aclinomi/ces  hervorgerufen.  Man  denke  bü 
jeder  Eiterentleerung  iu  den  Mund  an  die  charakteristischen  K0m6r>' 
(b.  S.   lb'2;  mikroskopische  Untersuchung  s.  S.  165}. 

Am  weichen  Oaumen  interessiren  am  meisten  die  TonsüUii,  Hu. 
hat  auf  ihre  Grosse  und  das  Anaseben  ihrer  Oberßäcbe  zo  achten. 
Grosse  Mandeln  mit  tiefen  leeren  Lacuneu  deuten  auf  vielfach  doroh- 
gemachte  Anrfina;  auffallend  weisslicbe  Narben  auf  Si/p/iilis.  —  Ist 
eine  frische  Erkrankung  vorbanden,  so  kommt  es  vor  Allem  darauf 
an,  ob  sich  lacuuäre  PfrIJpfe  finden  (Angina  laennarisj  oder  ein  Belagi 
da  igt,  und  falls  ein  solcher  da,  ob  er  auf  die  Lacuneu,  vor  AUtn^ 
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aber,  ob  er  auf  die  ToDsillen  selbst  beschränkt  ist  (in  beiden  Fällen 
meist  Angina  necrotica)^  oder  ob  er  auf  die  Gaumenbögen  tibergreift 
{Diphtherie),  ob  er  locker  oder  fest  ist  (man  berühre  ihn  vorsichtig 
mit  dem  Spatel),  ob  unter  ihm  eine  tiefgehende  Nekrose  der  Tonsille 
sich  findet.  Schwere  Diphtherie  kann  beide  Gaumenbögen,  die  Uvula, 
den  ganzen  weichen  und  selbst  einen  Theil  des  harten  Gaumens  mit 
Belag  überziehen.  —  Den  Tonsillarabscess  erkennt  man  an  der  Ein- 
seitigkeit, der  Vorwölbung  des  vorderen  Gaumenbogens ,  der  Fluc- 
taation  (Einführung  des  Fingers).  —  Langdauernde  Geschwüre  der 
Tonsillen  und  des  weichen  Gaumens  sind  meist  syphilitisch,  seltener 
tuberctilös;  in  letzterem  Fall  findet  sich  oft  eine  verbreitete  netz- 
förmige eitrige  Yerfärbung  der  Schleimhaut,  die  an  eine  leicht  ent- 
zündete, mit  feinem  fibrinösem  Exsudat  belegte  Pleura  erinnert.  — 
Gaumenlahmimg  s.  Nervensystem. 

Im  Raohen  beachte  man  etwaige  chronische  oder  acute  Entzün- 
dung —  Geschwüre;  —  bei  Kindern,  die  aus  unbekannten  Gründen 
schlecht  schlucken  oder  Athemnoth  haben,  eine  etwaige  Vorwölbung 
der  hinteren  Kachenwand  {RHropharyngealabscess  —  die  Palpation 
kann  Fluctuatiou  ergeben). 

Die  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  gehört  zu  jeder 
Untersuchung  des  Gaumens.  Sie  schwellen  bei  allen  acuten  Ent- 
zündungen desselben,  am  stärksten  bei  der  Diphtherie,  oft  auch  bei 
chronischen  Entzündungen,  besonders  bei  der  Syphilis. 

Mikroskopisch  lässt  sich  bei  Krankheiten  am  Gaumen  und  Rachen 
nur  Weniges  ermitteln: 

Bei  Verdacht  auf  Tuberculose  des  Gaumens  und  Rachens  schabe 
man  mittelst  eines  biegsamen  Mikroskopirspatels  einige  Partikelchen 
vom  Geschwürsgrund  ab  und  fertige  Deckglaspräparate,  die  wie 
Sputumpräparate  auf  Tuberkelbacillen  zu  untersuchen  sind.  Da  die 
betr.  Patienten  stets  an  Lungen-  (bezw.  Kehlkopf-)  tuberculose  leiden, 
so  muss  man  zu  vermeiden  suchen,  dass  man  zufällig  der  Schleim- 
haut anhaftendes  Sputum  auf  den  Spatel  bekommt.  Deshalb  ist  es 
praktisch,  den  Patienten  vor  der  Manipulation  gurgeln  zu  lassen. 

Nicht  ganz  so  einfach  steht  es  mit  der  bacteriologischen  Dia- 
gnose der  echten  Diphtherie.  Es  erscheint  zwar  neuerdings  nach 
Lr)FPLER's  bahnbrechenden  Arbeiten,  denen  andere  gefolgt  sind, 
als  ausser  Zweifel  stehend,  dass  Löffler's  Diphtheriepilz  der 
Erreger  der  Rachendiphtherie  ist.  Allein  die  diagnostische  Ver- 
wendung dieser  Thatsache  wird  durch  zwei  Umstände  erschwert; 
einmal  dadurch,  dass  der  Bacillus,  welcher  in  den  Membranen,  be- 
sonders in  deren  ältesten,  durch  reichliche  zellige  Beimengungen  aus- 
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gezeichneten  Theilen  constant  getroffen  wird,  —  aacli  sonst  ver- 
einzelt io  der  MundracfaenliOble  vorkommt,  und  i^war  sogar  bei  6e>  I 
snnden  (Löffler,  Babgs,  v-  Hoffmannj.  Ferner  aber  ist  der  Bacillna  I 
sehr  leicht  mit  anderen  zn  verwechseln;  zu  seiner  Festsleltung  genügt  I 
die  einlache  mikroskopische  Untersuchuug  unter  keinen  UmBtftti- 
den,  vielmehr  ist  Züchtung  und  Impfexperiment  unamgänglieb  nUtbig.  1 
Anbei  die  Zeichnung  einer  Reincultur  von  DiphtheriebaciUea,  f 
die  Beschreibung  derselben  sowie  Alles  Übrige  siehe  im  Anhang. 

FI*.  18. 

f.    Uli  Lnm.Kii'n  MethvleBbliio  Bfltnii''-  —  Zj 
üiuni  >buuint  rnn  Ptti.  Qixnn.".  Jana,) 

H'uchenmff  von  Leptoihrix  im  Rachen(  Pharyngomycosh  kplolhrtekia 
Algosls  fauc.  leplulfir.)  kaun  vorkumineD  in  Gestalt  tod  laog  beste hettdeo]! 
gaot  oder  fast  ganz  reizlosen  Lacuoenpl'ritpfen,  welche  bei  der  Inspec  ' 
der  Tonsilleu  entweder  wie  gewöhnliche  Pfrdpl'e  ausfiehea,  oder  audi  i 
in  die  Schleimhaut  eiagelagerC,  dann  kaum  bemerkbar  eracheineD.  — 
vereinzelten  Fällen  kann  diese  Affeclton  sich  aber  von  den  Tonsillen  aus  a 
weiterverbreiten,  besonders  auf  die  BalgdrUsen  der  ZuQgenwnrzel, 
auch  nouh  weiter,  selbst  in  die  Trachea.  Sie  kennzeichnet  sich 
durch  eine  grossere  Anzahl  scharf  gesonderter,  erhabener,  gelbwei 
Flecke;  die  Natur  dieser  Auf-,  bezw.  Eiulagerungen  wird  unter  denl 
Mikroskop,  besonders  nach  Zusatz  von  Jod  (s.  ä.  26S]  leicbt  erki 
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Anatomiacbe  Vorbemerknngan.  Der  Oesophagus  beginnt  in  dc^ 
Höhe  des  Ringknorpels  des  Kehlkopfs  (=  unterer  Rand  des  6.  ] 
wirbeis)  und  geht  etwa  in  der  Höbe  der  Basis  des  ProcesBus  zipfaoi4. 
des  in  den  Magen  über.  —  Er  liegt  anfangs  genau  vor  der  WirbelJ 
Säule,  weicht  im  oberen  Theil  seines  Verlaufs  im  Thorax  nach  liokiJ 
ab,  tritt  aber  dann  wieder  vor  die  Wirbelsäule  und  etwa  am  7.  1 
Wirbel  sogar  eine  Spur  noch  rechts  von  ihr,   nm  sich  sohÜBaalio 
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wieder  nach  links  zum  Foramen  oesophag.  diaphragmat  zu  wenden. — 
Die  Länge  des  Oesophagus  beträgt  beim  Erwachsenen  etwa  25  cm; 
beim  Einführen  einer  Sonde  in  den  Oesophagus  (s.  u.)  rechnet  man 
von  den  Schneidezähnen  bis  zur  Gardia  beim  Neugeborenen  etwa  17, 
beim  Erwachsenen  etwa  40  cm ;  bei  letzterem  beträgt  die  Entfernung 
von  den  Schneidezähnen  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  etwa  22  cm. 

—  Der  Oesophagus  ist  nicht  überall  gleich  weit;  seine  engsten  Stellen 
sind  der  Beginn  und  die  Durchtrittsstelle  durch  das  Zwerchfell.  — 
Die  Nachbarorgane  ^  mit  denen  wichtig«  Wechselbeziehungen  bei 
verschiedenen  Krankheiten  bestehen,  sind:  die  Trachea  für  die  ober- 
sten 7 — 8  cm  des  Oesophagus,  die  Bronchialdrüsen,  die  Pleura,  das 
Pericard,  die  Aorta  von  der  Bifurcation  der  Trachea  an  abwärts, 
endlich  die  N.  recurrentes  von  der  Bifurcation  au  aufwärts.  —  Nur 
am  Halse  ist  die  Speiseröhre  von  aussen  her  zugänglich;  von  da 
abwärts  ist  sie  den  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  so  gut  wie 
ganz  entzogen. 

Charakteristische  Beschwerden  treten  bei  gewissen  Krankheiten 
dieses  Organs  fast  immer  auf,  nämlich  bei  den  Zuständen,  die  eine 
Stenose  (Strictur)  desselben  zur  Folge  haben;  es  sind  mehr  oder 
weniger  tieMtzende  Schlingbeschwerden :  die  Kranken  empfinden  nach 
der  Nahrungsaufnahme  Druckgefühl  oder  sogar  Schmerz  am  Halse 
oder  in  der  Brust,  das  Gefühl,  als  wenn  das  Geschluckte  nicht  passiren 
könne.  Je  nach  dem  Ort  und  Grad  der  Stenose  treten  diese  Be- 
schwerden nur  nach  sehr  festen,  wenig  zerkleinerten  Bissen,  oder 
selbst  nach  Schlucken  von  Brei  und  Flüssigkeit,  gleich  nach  dem 
ersten  oder  erst  nach  vielen  Bissen  bezw.  Schlucken  auf.  —  Ferner 
regurgitiren  die  geschluckten  Speisen  einige  Zeit  nach  der  Mahlzeit 
ganz  oder  zum  Theil.  Sie  unterscheiden  sich  dann  vom  Erbrochenen 
durch  den  Mangel  des  Geruchs,  der  sauren  Reaction  und  der  Salz- 
säure. —  Schmerz  während  des  Schluckens  ohne  Stenoseuerscheinung 
tritt  bei  den  Entzündungen  der  Oesophagussehleimhaut  bezw.  des 
Oesophagus  selbst  oder  dessen  nächster  Umgebung  (Mediastinum)  auf. 

Die  XJnterBUchung  der  Speiseröhre  selbst  besteht  weitaus  am  we- 
sentlichsten in  der  mittelbaren  Palpatiou  von  innen  mit  der  Sonde, 
nur  am  Halstheil  kommen  Inspection  und  Palpation  von  aussen  zur 
Anwendung.  —  Die  Ascultation  ergiebt  wenig,  die  Percussion  nichts. 

—  Sehr  wichtig  ist  aber  in  vielen  Fällen  die  Untersu- 
chung der  Umgebung,  d.  h.  vor  Allem  des  Thorax. 

Inspection  und  Palpation  des  HaUtheils  ergeben  nur  in  seltenen 
Fällen  ein  Resultat,  weil  überhaupt  die  meisten  krankhaften  Zustände 
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der  Speiseröhre  weiter  unteo,  abwärts  von  der  Bifarcation  der  Tra 
chea  sitzen.  —  Fühlbar  sind  Carcinome  des  Halstheils  (hierbei  auel 
Anschwellung  der  Halsdrtisen),  fühlbar  and  oft  auch  sichtbar  sin 


(Pulsions-)Divertikel  desselben  im  Zustand  der  Füllung,  also  nach  — 
dem  der  Kranke  gegessen.    Fühlbar  vom  Abdomen  her  können  end  — 
lieh  Carcinome  des  untersten  Endes  des  Oesophagus  werden,  wenva 
sie  auf  die  Cardia  übergreifen.  —  Druckschmerz  am  Halstheil  tritt 
auf  bei  den  genannten  Zuständen  und  bei  Entzündungen,  so  nacb 
Verschlucken  von  Säuren  und  Laugen. 

Die  mittelbare  Palpition,  die  Sondenuntersuchung. 

Als  Instrument  zur  diagnostischen  Sondirang  der  Speiseröhre  (nur 
von  dieser  ist  hier  die  Rede)  benutze  man  entweder  eine  Fischbeinsonde 
oder  eine  englische  Schlnndsonde.  —  Die  erstere  besteht  aus  einem 
dünnen  Fischbeinstab,  auf  den  ein  olivenfdrmiger  Elfenbeinknopf  auf- 
geschraubt ist.  Man  bat  Knöpfe  von  verschiedener  Dicke,  die  je  nach 
dem  Grad  einer  etwa  gefundenen  Stenose  aufzuschrauben  sind  (s.  unten). 
Vor  dem  Gebrauch  vergewissere  man  sich  genau ,  dass  der  Knopf  fest 
an  der  Sonde  sitzt,  und  ferner,  dass  die  Sonde  nirgends  aufgefasert  ist, 
was  Verletzungen  machen  würde.  Diese  Sonde  liefert  entschieden  die 
sichersten  Aufschlüsse,  erfordert  aber  auch  die  meiste  Geschicklichkeit 
und  Vorsicht.  —  Die  en;?lische  Schlundsonde  ist  ein  eylindrisches,  in  der 
Kälte  ziemlich  festes  Kautschukrohr,  am  einen  Ende  etwas  verjüngt  und 
geschlossen,  aber  mit  zwei  seitlichen  Fenstern  versehen.  Sie  muss  vor 
dem  Gebrauch  an  diesem  Ende  durch  warmes  Wasser  etwas  aufgeweicht 
werden.  Man  muss  mehrere  solcher  Sonden  von  verschiedener  Dicke  zur 
Verfügung  haben.  Man  achte  darauf,  dass  nirgends  ein  Einriss,  eine 
Knickung,  dass  besonders  das  Ende  rundlich  und  glatt  sei. 

Vor  der  Einführung  benetze  man  den  Knopf  der  Fischbeinsonde,  die 
Kautschuksonde  aber  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  Uühnereiweiss  oder  auch 
mit  Glycerin  oder  Olivenöl  (nicht  aber  mit  Wasser).  Der  Patient  sitze 
auf  einem  Stuhl  oder  auf  dem  Bettrand  und  erhebe  den  Kopf  etwas; 
man  führt  nun  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  in  den  Mond  ein 
und  taste  langsam  bis  zur  Znngenwurzel;  dann  erfasse  man  die  Sonde 
mit  der  Rechten  wie  einen  Federhalter  und  schiebe  sie  langsam  unter 
den  beiden  Fingern  auf  der  Zunge  nach  hinten ;  sowie  sie  mit  ihrem  Ende 
die  Finger  überschreitet,  drücke  man  dasselbe  mit  den  Fingerspitzen 
etwas  nach  abwärts  und  erhebe  die  rechte  Hand,  damit  die  Sonde  nicht 
an  die  hintere  Rachenwand  stösst;  man  schiebt  dann  die  Sonde  mit  leich- 
tem Druck  weiter  vor,  immer  sie  wie  eine  Schreibfeder  haltend;  die 
linke  Hand  ziehe  man  zurück.  —  Besondere  Vorsichtsmaassregeln  (Ein- 
legen c'ines  Korkes  zwischen  die  Zähne  oder  gar  einer  Mundsperre)  be- 
darf CS  moist  nicht,  da  mau  diese  Sondirung  bei  widerwilligen  oder 
benummoncn  Patienten  nicht  ausführt  (anders  die  Soudirung  des  Magens, 
H.  d.):  nur  b'M  Kindern  kann  man  gelegentlich  einmal  in  die  Lage  kommen, 
rinen  Kork  einzulegen.  —   V^iele  Patienten   ertragen   eine   geschickt  aus- 
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^efdhrte  Sondirang  sofort,  manche  müssen  erst  darch  schonende  Versuche 
daran  gewöhnt  werden.  Würgbewegungen,  wenn  sie  nicht  zu  heftig, 
l)rancheD  nicht  zu  stören,  bei  Erbrechen  zielie  man  die  Sonde  sofort 
lierans,  damit  kein  Verschlucken  eintritt;  ein  leichter  Glottiskrampf  und 
momentanes  Stocken  der  Athmung  sind  meist  bedeutungslos,  s.  aber  den 
tlbernftchsten  Absatz. 

Einen  Widerstand,   der  nichts  Krankhaftes  bedeutet,  findet   man: 

1.  an  der  hinteren  Rachenwand,  nur  bei  ungeschickter  Einführung,  s.  o.; 

2.  snweilen  wenn  der  Ringknorpel  des  Kehlkopfes  etwas  in  den  Oesophagus 
liineinragt,  durch  Anstossen  der  Sondenspitze  an  diesem  —  leichtes  Zurück- 
lind  wieder  Vorschieben  lässt  hier  regelmässig  vorbeikommen;  3.  durch 
«inen  von  der  Sonde  erregten  Krampf  der  Speiserührenmusculatur  —  er 
schwindet  nach  kurzem  Abwarten. 

Gefahr  können  dem  Patienten  zwei  Vorkommnisse  bringen:  1.  die 
Einführung  der  Sonde  in  die  Trachea  kommt  nur  höchst  selten  vor. 
Ifan  ziehe  jedenfalls  bei  starker  Athemnoth  die  Sonde  zurück;  kann  der 
Patient  ein  klares  „a''  hervorbringen,  ist  ferner  das  eingeführte  Sonden- 
atflck  bedeutend  länger  als  die  Trachea,  so  ist  jene  Möglichkeit  natür- 
lich ausgeschlossen.  Andere  Kennzeichen  trügen.  —  2.  Viel  grösser  ist 
die  Gefahr,  dass  man  die  IVand  der  Speiseröhre  verletzt,  hezw,  durchstösst. 
Dies  kommt  bei  Verengerung  des  Oesophagus  vor,  wenn  derselbe  durch 
eine  aerfallende  Neubildung  oder  durch  Geschwürsbildung  dünn  und  brüchig 
geworden,  oder  wenn  ein  Abscess  oder  ein  Aneurysma  so  wie  so  der 
Perforation  in  den  Oesopliagus  nahe  ist.  Eitrige  jauchige  Mediastinitis 
oder  Pleuritis  mit  tödtlichem  Ausgang,  bei  einem  Aneurysma  sofortige 
tödtliche  Blutung  sind  die  Folge.  Deshalb  nie  Anwendung  eines 
stärkeren  Druckes,  wenn  die  Sonde  auf  ein  Hinderniss 
BtÖBst!  Liegt  auf  Grund  der  vorausgegangene  Untersuchung 
des  Thorax,  der  Ge fasse  u.  s.  w.  der  Verdacht  eines  Aneu- 
rysmas vor,  so  hat  man  jede  Sondirung  des  Oesophagus 
unter  allen  Umständen  zu  unterlassen! 

Die  Sondenuntersuchung  giebt  Aufschlüsse  in  folgender  Weise: 

1.  zuweilen  tritt  bei  mehrmaliger  Untersuchung  ein  tiefsitzender 
Sehmerz  auf,  sowie  man  die  Sonde  bis  zu  einer  gewissen  Stelle  ein- 
geführt hat.  Das  kann  bedingt  sein  durch  Entzündung  in  der  be- 
treffenden Gegend  (Bestimmung  der  Höbe  s.  unter  „Stenosc^O?  bedingt 
durch  ein  Geschwür,  ein  (nicht  stenosirendesj  Carcinom,  eine  eitrige 
Oesopbagitis  oder  Perioesophagitis; 

2.  die  Sonde  slösst  au f  einen  Widerstand]  dabei  empfindet  der 
Patient  in  vielen  Fällen  Druck-  und  Schmerzgefühl,  zuweilen  tritt 
heftiges  Würgen  ein.  Man  führt  die  Sonde  zurück  und  wieder  vor, 
nnd  sucht  mit  geringem  Druck  weiter  zu  kommen;  man  armirt  die 
Fischbeinsonde  mit  einem  kleineren  Knopf,  bezw.  nimmt  eine  dünnere 
Ejtntschuksonde  (je  dünner  aber  die  Sonde,  desto  gefährlicher  wird 
sie,  abo  desto  grössere  Vorsicht). 

O.  Viorordt,  Dintrn.^-tik.    r^  AnflT.---.  1  *S 
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Kommt  man  scfaHesalich  weiter,  so  hat  man  bei  der  Fischbein- 
gonde  nnr  genan  so  lange  das  GefUhl  einer  Henminng,  als  wie  sich 
der  Knopf  in  der  Stenose  befindet ;  ist  er  hindurch ,  so  geht  es  wieder 
leicht,   beim  Herausziehen   widerbolt  sich  der  Widerstand  natUrlicb, 

Man  erhält  Anfachluss: 

Ober  den  Sitz  der  Stenose  nnter  BerUcksiehtigang  der  oben  in 
den  auatomiecben  VorbomerkiiDgen  angegebenen  Maassc.  Man  Alhrt 
die  Sonde  bis  in  die  Steuose  berein,  merkt  die  Stelle  an,  wo  sie 
dabei  an  den  Schneidezähnen  steht  (Festhalten  mit  dem  Finger)^ 
zieht  sie  heraus  und  misst; 

über  den  Grad  and  die  Ausdehnimg  der  Stenose.  Der  eratere 
wird  von  der  Dicke  der  eben  noch  pasairenden  Sonde  angegeben. 
Die  Ausdehnung  ist  mit  der  Fischbeinsonde  gnt  zn  erfahren,  indem 
man  die  Stelle  anmerkt,  wo  die  Schneidezähne  an  der  Sonde  steben, 
wenn  sie  in  die  Stenose  eintritt,  wo  sie  anstehen,  wenn  sie  anstritt. 
—  Auch  eine  etwaige  doppelte  Stenose  kaun  festgestellt  werden 
(8.  Fig.  75). 

Ueber  die  iSatur  di-r  Stenose  erfährt  man  meist  nichts  —  bSch- 
Btens  daas  einmal  im  Fenster  einer  Eautschnksonde  ein  Gewebsfetzea 


hängt,  der  die  Structur  eines  Carcinoms  zeigt;  —  oder  dass  das  Üiäj 
sofort  unter  3.  Anzuführende  eintritt. 

3.  man  kommt  bei  wiederholtem  Einftthren  der  Sonde  zu' 
durch,  zuweilen  stOsst  man  auf  einen  (Vorstchtl)  unbezwinglichen  J 
Widerstand :  das  dentet  anf  ein  Divertikel,  freilieb  nicht  mit  Sicberhmt,  J 
weil  es  auch  bei  andersartigen  Stenosen  vorkommen  kann. 

1,   man   kommt    bei    einem    mehrfach    untersuchten   Fall    einer  1 
Stenose  plötzlich  auch  mit  der  engsten  Sonde  nicht  durch,  wo  kttra  j 
vorher  die  Sonde  gut  passirt  bat:  kann  Verschliessung  dnroh  ( 
Fremdkörper    bedeuten  (1  Fall    meiner  Beobachtung,    wo    naohbarl 
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die  Oastrotomie  mit  tödtlichem  Ausgang  gemacht  wurde;  es  fand 
sich  ein  Kirschkern  in  der  Stenose). 

5.  das  Sondenende  kann  auffallend  starke 
seitliche  Ausschläge  machen:  deutet  auf  Er- 
weiterung des  Oesophagus  (meist  oberhalb 
von  Stenosen). 

Eine  gefundene  Stenose  kann  durch 
Narben  (meist  ist  früher  eine  ätzende  Flüssig- 
keit geschluckt  —  Anamnese),  durch  ein 
Carcinoma  oesoph.,  durch  Divertikel  (s.  beson- 
ders oben  unter  3;  sie  sitzen  meist  hoch), 
durch  Compression  des  Oesophagus,  durch 
angeborene  Stenose  (Beschwerden  lebensläng- 
lich —  selten),  durch  Soorwjicherungen  (eben- 
fSüls  selten)  bedingt  sein. 


FIr.  80.    a   Sondiranfc   bei    ge- 
fälltem Plrertlkel;  6Sondlniiis 
bei  leerem  Dlrertlkel. 


Die  üntersnchong  der  Umgebung  des  Oesophagus,  d.  h.  des  Halses 
und  Thorax  ist  von  grösster  Wichtigkeit;  sie  ermöglicht,  comprimi- 
rende  Tumoren  zu  erkennen  bezw.  mit  Wahrscheinlichkeit  auszu- 
Bchliessen.  —  Die  Beachtung  des  Kehlkopfes  kann  durch  Entdeckung 
einer  Recurrenslähmung  (kann  auch  bei  leidlich  klarer  Stimme  da 
sein!)  die  Diagnose  fördern:  Compression  eines  Recurrens  kommt 
besonders  bei  Carcinoma  oesoph.,  bei  Aneurysma  aort.  (hier  beson- 
ders links)  vor.  —  Die  Untersuchung  des  Thorax  kommt  femer 
besonders  bei  Durchbruchserscheinungen  in  Betracht,  wie  Pleuritis, 
Lungengangrän,  Durchbruch  in  Trachea  oder  Bronchus  (Aushusten 
von  Speisetheilen) ;  Pericarditis ;  Hautemphysem  (s.  d.). 

Die  Fercussion  des  Oesophagus  selbst  kann  fast  nie  etwas  leisten. 
Grosse  Divertikel  am  Halse  geben  Dämpfung,  wenn  sie  gefüllt  sind;  eine 
Erweiterung  oberhalb  einer  Stenose  im  Brnsttheil  kann,  wenn  gefüllt| 
ausnahmsweise  auch  eine  Dämpfung  machen. 

Die  Auscultation  des  Oesophagus  spielt  eine  sehr  untergeordnete 
Rolle.  Bis  zum  7.  Brustwirbel  hat  sie  links  der  Wirbelsäule,  aber 
für  den  untersten  Theil  des  Oesophagus  auf  derselben  bezw.  rechts 
von  ihr  stattzufinden.  Man  hört  beim  Gesunden  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  Sehlucken  von  Flüssigkeiten  ein  Gurgeln  im  ganzen 
Verlauf  der  Speiseröhre.  Bei  einer  Stenose  hört  dies  Gurgeln  zu- 
weilen in  charakteristischer  Weise  in  der  betreffenden  Höhe  auf.  — 
Noch  weniger  sicheres  Ergebniss,  als  diese  Erscheinung,  liefern 
Schluckgeräusche,  die  man  am  Magen  hört:  beim  Gesunden  ein  meist 
vorhandenes,  6-  7  Sekunden  nach  dem  Schluckact  eintretendes  Durch- 
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yreasgeräusch,  nnd  ein  zaweilen  diesem  vorhergebeudes  Durchsprüs' 
gerausch  (ERONEcEBii  und  Meltzbk,  B.  Fräneel). 

Die  Oesophagoskopie  (starke  elektrische  Beleacbtang  der  Speiseröhre) 
bat  sich   bis  jetzt   nicht  znm   Rang   eiocr  rechtmässigen  ODtersnoliiiiigs- 

methode  aufzuBcbwingeo  vermocht. 


Untenaohang  des  HageDs. 

Topographie  d«  Abdomen«.  Dieselbe  erhellt  aus  der  neben- 
Btehenden  Figor.  Man  erhält  die  einzelnen  AbBchnitte  darcb  Ver- 
längerung der  Mamillarlinie  (oder  einer  Linie,  welche  beiderseits  darcb 
die  Mitte  des  Ligamentum  Poupartii  gelegt  ist);  ferner  dnrcb  Linien, 
welofae  bei  aufrechter  Stellung  horizontal  dnrch  die  Spitzen  der  elf- 
ten Eippen,  and  durch  die  Spinae  antt.  super,  obs.  ilei  gezogen  siod. 
Dnrch  die  letzteren  wird  die  zwiseheo  den  Mamillarlinien  liegende 
Strecke  in  ein  Epigaslnvm-,  Menogasfrium  und  Ut/pogtulriiim  getheilL 
—  Zu  bemerken  ist  nur  noch,  dass  die  Gegend  dicht  oberhalb  des 
PouPAST'schen  Bandes,  welche  nach  innen  etwa  bis  zur  SympbTsig 
ose.  pub.,  nach  aussen  etwas  über  die  Mitte  des  PotJPAitT'schen  Ban- 
des reicht,  als  liegio  inguinalii,  die  Gegend  unter  dem  Rippenbogen 
als  Hypochomirium  bezeichnet  wird.  —  Das  Vorhältniss  der  Banch- 
eingeweide,  soweit  dieselben  wandständig  sind,  zu  den  einzelnen 
Regionen  des  Bauches  gebt  ebenfalls  deutlich  aus  der  Figur  herror. 

AnatomiBChea  vom  Hagen. 
Derselbe  gehört  der  rechten  Körperbälfte  mit  wenig  mehr  aU 
der  Portio  pylorica  an,  liegt  im  Uebrigeo  links  der  Mittellinie.  Er 
ist  im  Ganzen  Ecbräg  von  links  oben  nach  rechts  unten  gelagert 
derart,  dass  sich  die  Curilia  etwa  hinter  dem  Sternalansatz  der 
7.  Bippe,  der  Pylorus  zwischen  der  rechten  Sternal-  und  Paraster- 
DaUinie  in  der  Htthe  der  Spitze  des  Processus  xiphoides  findet;  der 
Ftmdus  ala  böcbstgelegener  Theil  ragt,  in  die  linksseitige  Zwerell- 
fellswtllbnng  bineingescbmiegt,  bis  in  die  Höbe  des  4.  lutercostal- 
nuune.  Die  kleine  Canuiur  bildet  einen  mit  der  Convexität  naob 
schräg  links  unten  gerichteten  Bogen,  sie  liegt  mit  den  beiden  Tbellen, 
die  sie  rerbindet,  der  Cardia  und  dem  Pylorns,  mehr  nach  binten, 
bedeckt  von  der  Leber,  während  die  grosse  Curfaiur  nach  TorDge* 
gen  die  Baaobwand  hinstrebt,  so  dass  eine  vom  tiefsten  Punkt  d«r 
kleinen  aom  tiefsten  Punkt  der  grossen  Curvatnr  gezogene  Linie  Toa 
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oben  hmteo  nach  vome  nnten  verlaufen  würde.  Die  Lage  der  grossen 
Cnrratnr  ist  je  nach  dem  FtHlnngBEUBtand  des  Magens  in  sehr  hohem 
Grtde  Bohwaokend.  Sie  scheint  indesa  beim  Gesunden  den  Nabel 
nur  ansnahmaweise  zn  erreichen. 

Angttagert  ist  der  Hagen  mit  dem  Fondne:  dem  Zwerchfell,  der 
Jiilx,  der  linken  Miere;  mit  der  grossen  Carvatur  bezw.  ancb  dem 


.Am%J£ 


■LinJteMamillaii. 


Rj^rA 


unteren  Theil  seiner  Hinterfläche :  dem  Colon  transTergnni  j  mit  dem 
Fyloms,  der  kleinen  Cur?atnr  und  dem  diesen  beiden  benachbarten 
Theil  der  Vorderfläche:  dem  linken  Leberlappen.  Hinter  nnd  etwas 
oberhalb  dem  Magen,  dem  oberen  Theil  seiner  Hinterfläche  ange- 
lagert, findet  sich  jene  (pathologisch  nicht  unwichtige)  Sackgasse 
der  Peritonealhöhle,  die  Bursa  omeutalis,  ausserdem  das  Pankreas. 
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Specleller  Theil, 


Wandständig  ist  Bcbon  bei  massiger  Ftlllang  ein  Theil  der  Vor- 
derfläche und  der  grossen  Cnryatnr,  nattlrlicli  immer  nur  soweit  die- 
selben freigelassen  sind  von  oben  her  von  Lunge  bezw.  Herz,  von 
linka  her  von  der  Milz,  von  rechts  oben  her  vom  linken  Leberlappen. 
Demjenigen  Theil  der  wandständigen  Magenfläcbe,  der  vom  linken 
unteren  Rippenkorb  bedeckt  wird,  entspricht  der  wichtige  Bezirk, 
der  seit  Traube  „hallimond/ormi^er  Baum"  genannt  wird.  —  Hieran« 
ist  zu  ersehen,  dass  auch  bei  ziemlicher  Füllnng  nur  ein  kleiner 
Theil  des  gesunden  Magens  der  oamittelbaren  Untersuchung  zugäng- 
lich sein  kann.  Gerade  die  wichtigen  Theile,  Gardia  und  Pylorus, 
sind  tief  verborgen;  ein  gUnstiger  Moment  fllr  die  Untersuchung  des 
letzteren  ist  aber  wieder,  dass  er  in  gewissen  krankhaften  Zuständen, 
wo  es  auf  seine  Beartheilnng  besonders  ankommt,  oft  mit  der  kleinen 
Corvatur  unter  die  Leber  herabrUckt. 

Inapection  und  Falpation  dei  Magons. 

Eanm  irgendwo  sind  Inspection  und  Palpation  so  innig  mit  ein- 
ander verknllpft,   als  am  Abdomen  und  ganz  besonders  am  Magen. 

—  Mau  lagere  den  Patienten  bequem,  mit  massig  erhöhtem  Ober- 
körper ,  betrachte  die  Magengegend  auf  das  Sorgfältigste ,  bei  Be- 
leuchtung von  allen  möglichen  Seiten,  palpire  dann  mit  den  Spitteo 
des  2.,  3.,  4.  Fingers  und  achte  dabei  zuerst  auf  Schmerzhaftigkeit 
(immer  zuerst  sehr  vorsichtig  zufassen),  dann  auf  objective  Befände, 
ergänze  endlich  die  Palpation  mit  der  Inspection  und  umgekehrt. 

Das  Ergebniss  der  beiden  Untersuchnngsmethoden  wird  von 
zweierlei  Facloren  beeinänsst;  von  der  Grösse,  scharfen  Begrenzung 
und  Derbheit  (Resistenz)  des  zu  Findenden  und  von  der  Beschaffenheit 
der  Bauchdecken.  —  Was  die  letzteren  betrifft,  so  ist  es  Sache  des 
Untersuchers,  Contractionen  der  Bauchmuskeln  durch  Lagerung,  Er- 
mahnung und  langsames  Vorgehen  bei  der  Palpation  (warme  Händel) 
zu  vermeiden.  Ganz  besonders  stören,  ja  täuschen  können  oontra- 
birte  Becti  abdominis  mit  ihren  kurzen  tumorartigen  Mnskelbänoben. 

—  Was  die  Dicke  der  Bauchwand  überhaupt  betrifft,  so  ist  diese  bei 
chronischen  Mageuleiden,  besonders  solchen  schwerer  Katur,  meJBt 
sehr  stark  durch  Abmagerung  verringert  —  ein  günstiger  Umstand 
fllr  die  Untersuchung. 

I'er  normale  Magen  wird  ohne  weiteres  so  gut  wie  nie  ganx 
deutlich  durch  die  Bauchdecken  hindurch  erkennbar  bezw.  abgrens- 
bar.  Nur  bei  ganz  äusserster  Abmagerung  kann  er  es  ausnahms- 
weise werden. 


Inspection  und  Palpation  des  Magens.  279 

Ich  erionere  mich  zweier  Fälle,  wo  bei  höchst  elenden  Frauen  mit 
iMhlaffen  Decken  die  grosse  Curvatur  und  die  Peristaltik  der  vorderen 
Magenwand  scharf  zu  sehen  war;  beide  Male  war  der  Magen  nur  wenig 
gefbllt.     Die  Section  ergab  in  beiden  Fällen  normalen  Magen. 

Dagegen  lässt  ein  durch  starkes  Essen ,  durch  reichlichen  Gas- 
gehalt aufgetriebener  gesunder  Magen  immerhin  zuweilen  seinen  Zu- 
stand yermnthen  darch  eine  Vortreibung  im  Epigastrinm  (noch  mehr 
durch  hohen  halbmondförmigen  Raum,  d.  h.  durch  tympanitischen 
Schall  über  dem  linken  Unterlappen  in  der  Seite,  s.  u.  Percussion). 

—  Leidlich  scharfe  Abgrenzung  eines  gesunden  Magens  kann  man, 
aber  nur  in  einzelnen  Fällen,  durch  Aufblähung  desselben  mit  Gas 
erzielen  (s.  das  Verfahren  S.  280).  Dabei  hat  man  gefanden,  dass 
die  grosse  Curvatur  eines  normalen  Magens  bei  stärkster  Auftreibang 
höchstens  eben  die  Nabelhöhe  erreichen  kann.  Die  kleine  Curvatur 
ist  natflrlich  nicht  feststellbar.  —  Die  Ausdehnbarkeit  des  gesunden 
Magens  zeigt  sich  übrigens  dabei  dadurch  individuell  sehr  verschieden» 
dass  die  eine  Versuchsperson  früher,  die  andere  später  Beschwerden 
bekommt  (vor  allem  Beklemmung;,  welche  der  Aufblähung  ein  Ziel 
setzen. 

Die  hauptsächlichsten  pathologischen  Zeichen  am  Magen  sind  die 
der  Erweiterung  (bezw.  auch  Verlagerung)^  der  Verdickung  und  ver- 
stärkten Peristaltik  seiner  Wand,  endlich  die  Zeichen  von  umschrie- 
benen lumoren  seiner  Wand.  —  Dazu  kommen  noch  einige  andere 
wichtige  Erscheinungen,  die  sich  den  erwähnten  anreihen.  Besonderer 
Besprechung  bedarf  dann  noch  der  Druckschmerz  bei  der  Palpation. 

Die  Erweiterung  ist  je  nach  ihrem  Grade  und  der  Dünne  der 
Bauchdecken  für  Inspection  und  Palpation  mehr  oder  weniger  deut- 
lich ;  sie  kann  sich  aber  auch  der  Untersuchung  vollständig  entziehen. 

—  In  günstigen  Fällen  sieht  und  fUhlt  man  (Licht  vom  Kopf  des 
Patienten  her!)  ganz  scharf  die  grosse  Curvatur,  verschieden  weit 
herabgerückt,  oft  bis  unterhalb  des  Nabels,  selten  bis  nahe  an  die 
Symphyse,  und  in  entsprechendem  Bogen  nach  links  verlaufend.  — 
Der  Stand  der  grossen  Curvatur  wechselt  natürlich  sehr  nach  der 
Füllung  des  Magens,  er  pflegt  aber  ohne  künstliche  Entleerung  des- 
selben (Ausheberung,  Magenpumpe,  s.  u.  Mageninhalt)  nicht  weit  über 
den  Nabel  hinaufzarücken.  —  Dabei  zeigt  sehr  häufig  der  Pylorus- 
theil  ein  eigenthümliches  Verhalten,  das  auf  die  ganze  Stellung  des 
Magens  Einfluss  hat  und  die  Portio  pylorica  mit  der  kleinen  Curvatur 
der  unmittelbaren  Untersuchung  zugänglich  macht:  der  durch  seine 
Erweiterung  zeitweise  grosse  Massen  von  Speisen  beherbergende 
Magen  zerrt  bei  aufrechter  Haltung  des  Patienten  den  Pylorus  nach 
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abwäitSi  dieser  rückt  anter  der  Leber  hervor,  nnd  mit  ibm  unter 
Umständen  die  kleine  Garvatar,  dieselbe  zeichnet  sich  in  seltenen 
Fällen  im  oberen  Epigastrium  in  einer  nach  abwärts  convexen  Linie 
(Beleuchtung  vom  Fassende  des  Bettes  her!),  kann  dann  sogar  auch 
gefühlt  werden.  Auch  die  Portio  pylorica,  und  selbst  der  Pylorus 
können  so  fühlbar  werden  (s.  n.  „Tamoren^O-  Der  gesammte  Magen 
steht  in  Folge  dieser  Verlagerung  des  Pylorus  steiler  nach  rechts 
abwärts. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  solcher  Tiefstand  des  Pylorus 
ohne  Dilatation  des  Magens:  angeboren  oder  durch  starkes  Schnüren 
erworben  (Kussmaul). 

Von  grossem  Einfluss  auf  die  Deutlichkeit  der  Figar  des  Magens 
ist,  wie  erwähnt,  seine  Füllung.  Man  hat  ihn  daher  zu  Untersuchungs» 
zwecken  künstlich  aufgetrieben  (Fbebighs);  bis  vor  Kurzem  geschah 
dies  ausschliesslich  durch  Kohlensäure,  am  einfachsten  so,  dass  man 
dem  Patienten  je  einen  bis  höchstens  zwei  Theelöflfel  Weinsteln- 
säure  und  doppeltkohlensaures  Natron,  beides  in  wenig  Wasser  ge- 
lost, nacheinander  einnehmen  Hess;  die  im  Magen  sich  entwickelnde 
und  diesen  rasch  auftreibende  Kohlensäure  gab  ein  anschauliches 
Bild  seiner  Lage  und  Grösse  und  erleichterte  auch  die  Untersuchung 
seiner  Wand  (s.  u.  „Hypertrophie"  und  „Peristaltik").  Das  Verfahren 
ruft  zuweilen  Beklemmung  und  selbst  Collapserscheinungen  hervor. 
—  Neuerdings  ist  zur  Auftreibung  eine  Methode  angegeben,  die  wir 
weit  mehr  empfehlen  müssen,  weil  man  mit  ihr  die  Gasmenge 
zur  Auftreibung  ganz  genau  abstufen  und  nöthigenfalls  im  Nu  den 
Magen  entleeren  kann ;  man  führt  eine  weiche  NsLAXON'sche  Magen- 
sonde in  den  Magen  (Verfahren  wie  bei  Sondirung  des  Oesophagus), 
und  bläst  mittelst  einer  der  Sonde  vorgelegten  Kautschukbirne  Luft 
durch  die  Sonde  in  den  Magen,  soviel  als  nöthig  ist  bezw.  vom 
Kranken  ertragen  wird.  Durch  die  Sonde  kann  jederzeit  die  Luft 
wieder  abgelassen  werden. 

Mit  Hülfe  der  Auftreibung  hat  £ichhorst  mehrmals  sogenannte  Sand- 
uhrmagen  (Zweitheiiung  desselben  durch  eine  in  einer  Mitte  sitaende 
atrioturirende  Narbe)  im  Leben  leicht  erkennen  könnnen.  —  Debrigens  kann 
man  dabei  ausserdem  eine  etwaige  Schlussunfähigkeit  des  Pylorus  daran 
erkennen,  dass  sich  nicht  der  Magen,  wohl  aber  der  Dünndarm  durch 
sofort  in  ihn  eintretendes  Gas  aufbläht. 

V.  ZiEMSSEK  räumt,  wie  wir  nicht  verschweigen  wolleu,  noch  immer 
der  AuftreibuDg  mit  Kohlensäure  den  Vorzug  ein ;  er  giebt  nach  neuerlicher 
Aogabe  bei  erwachsenen  Männern  7,0  Natron  bicarb.  und  6,0  Add.  tartar., 
bei  erwachsenen  Frauen  je  ein  Gramm  weniger. 
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Die  diagnostische  Benutzang  der  Schlundsonde  in  der  Weise,  wie 
bei  OesophagnssondiruDg,  hat  Werth  zar  Erkennang  eines  stenosiren- 
den  Krebses  an  der  Cardia.  —  (Die  Benutzung  einer  [englischen] 
Sehlnndsonde  zur  Feststellung  der  Grösse  des  Magens  [Leubb]  er- 
heischt grOsste  Vorsicht.  Man  führt  die  Sonde  ein  bis  in  den  Mageui 
und  zwar  bis  man  an  der  grossen  Curvatnr  Widerstand  findet,  und 
stellt  darch  unmittelbare  Palpation  von  aussen  fest,  wo  das  Sonden- 
ende steht  Zu  bemerken  ist,  dass  dabei  die  Sonde  stets  nach  links, 
in  der  Richtung  der  Regio  iliaca  sin.,  abweicht,  weil  der  Oesophagus 
in  seinem  unteren  Theile  schräg  nach  links  läuft.) 

lieber  stossweises  Palpiren   und   das  dabei  auftretende  Plätschern 

8.  Auscultation.  —  Pulsation  in  der  Magengegend  kann  epigastrische  sein 

C^.  S.  181—182),  kann  Leberpuls  sein  (s.  S.  233  und  242),  kann  endlich 

^iciitgetheiU  sein  von  der  Aorta  oder  einem  Aneurysma  aortae  abdom.    Bei 

'3DiUDoren  des  Magens  püegt  sich  die  Pulsation  von  der  Aorta  oft  auffallend 

at  sn  übertragen. 


Vermehrte  Resistenz;  peristaltische  Bewegungen.  —   Die  erstere 
^Gndet  sich  gleichmässig  in  der  gesammten  Ausdehnung  des  Magens 
"kei  der  Hypertrophie  der  Musculatnr,  welche  die  Magendilatation  meist 
\)egleitet.    Sie  ist  deshalb  mittelbar  ein  Zeichen  der  Dilatation.   Ist 
9ie  in  beschränktem  Umkreis,  z.  B.  besonders  in  der  rechten  Hälfte 
^les  Epigastriums  vorhanden,  so  kann  sie,  auch  wenn  sie  gar  nicht 
scharf  abgrenzbar,  ein  Carcinom  bedeuten.    Vor  Verwechselung  mit 
oontrahirten  Bauchmuskeln  muss  man  sich  hfiten.  —  Sicht-  nnd/uhl- 
bare  peristaltische  Bewegungen  sind  ein  höchst  wichtiges,  manchmal 
für  den  Untersucher  das  erste  Zeichen  einer  Hypertrophie  und  damit 
einer  Dilatation,    Sie  können  auch  durch  ihre  Lage  und  Ausdehnung 
die  Grösse  des  Magens  anzeigen.   Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  kommen 
sie  ohne  Dilatation  vor:  bei  der  (nervösen)  „peristaltischen  Unruhe'' 
des  Magens  (Kussmaul).  —  Meist  verlaufen  sie  in  der  normalen  Rich- 
tung von  der  Fundus-  zur  Pylorusgegend.    Zuweilen  aber  {schwere 
Pylorusstenose  Kussmaul)  auch  umgekehrt:  antiperistaltisch.    Durch 
leichtes  Klopfen,  Faradisiren,  manchmal  durch  einen  Hautreiz,  z.  B. 
schon  durch   das  Entblössen  allein,    werden  sie  oft  hervorgerufen 
bezw.  vermehrt.  —  Man  hat  übrigens  bei  sehr  mageren  Personen  an 
die  Möglichkeit,  dass  es  sich   unter  Umständen  um  Darmperistaltik 
handelt,  zu  denken. 

Tumoren  in  der  Magengegend  sind  sehr  oft  nur  fühl-,  nicht 
sichtbar,  sie  entziehen  sich  dem  Nachweise  ganz,  wenn  sie  einem  nicht 
wandständigen  Theil  des  Magens  angehören.    (Gardia,  kleine  Cur- 
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vainr,  hintere  Magenwand,  Pyloroskrebs  im  Beginn.)  Sie  bedeuten 
meist  Magencarcinom  (seltener  eine  derbe  Ulcnsnarbe)  nnd  sitzen  am 
häufigsten  rechts  von  der  Mittellinie,  weil  sie  meist  der  Portio  pylori 
bezw.  dem  Pförtner  selbst  angehören.  Im  letzteren  Fall  werden  sie 
überhaupt  nur  durch  das  früher  erwähnte  Tieferrttcken  des  Pyloms 
fühlbar.  —  Meist  fühlt  sich  das  Carcinom  hOckrig,  dabei  derb  an; 
seltener  ist  es  glatt,  dann  ist  es  leicht  zu  übersehen,  für  einen  Banch 
des  Rectus  zu  halten  (s.  o.  unter  Resistenz).  —  Magengeschwülste 
folgen  beim  Tiefathmen  der  Zwerchfellsbewegung  meist  gar  nichts 
weil  der  Magen  kein  solides  Ganze  ist;  eine  geringere,  oder  selbst 
stärkere  respiratorische  Verschiebung  beobachtet  man  bei  Verwachsung 
von  Pylorusgeschwttlsten  mit  der  Leber  (s.  d.),  oder  wenn  eine  Oe- 
schwulst  sich  von  der  subphrenischen  Gegend  bis  zu  einer  wandstän- 
digen Stelle  des  Magens  erstreckt.  —  Derbe  Ulcnsnarben  und  die 
seltene  Hypertrophie  des  Pylorns,  endlich  verschluckte  feste  Körper 
können  ebenfalls  als  Geschwülste  fühlbar  werden.  Verwechselung 
mit  Scybala  im  Colon  transversum  (s.  „Darm*')  kann  nicht  leicht 
vorkommen. 

Druckschmers  bei  der  Palpation  der  Magengegend  kann  bei  allen 
Krankheiten  des  Magens  fehlen.  Am  seltensten  fehlt  er  beim  Ulcus 
ventriculi.  —  Ist  Druckschmerz  vorhanden,  so  kann  er  sehr  ver- 
schieden sein:  beim  acuten  Magenkatarrh,  auch  beim  chronischen 
zuweilen,  ist  er  dumpf,  ganz  dififus ;  beim  Ulcus  ventriculi  ist  er  oft 
sehr  eng  umschrieben,  auf  eine  zehnpfennigstückgrosse  Stelle  be- 
schränkt, dabei  äusserst  heftig,  oft  durchschiessend  bis  nach  dem 
Rücken  (besonders  nach  links);  bei  Carcinom  ist  zuweilen  auffallende 
Unempfindlichkeit,  zuweilen  ein  mehr  diffuser,  zuweilen  ein  eng  be- 
grenzter Schmerz  von  verschiedener  Stärke  da. 

Peroufliion  des  Magens. 

Sie  erstreckt  sich  auf  das  an  Bauch-  und  vorderer  (linker  an- 
terer)  Thoraxwand  anliegende  Stück  der  vorderen  Magenwand.  Das- 
selbe liefert  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  sehr  tiefen 
tympanüischen,  zuweilen  bei  starker  Spannung  des  Magens  auch 
hellen  nichttympanitischen  Schall.  Ist  der  Magen  reichlich  mit  Speisen 
gefüllt,  so  kann  es  zum  Theil  (besonders  im  Stehen)  absolut  ge- 
dämpften Schall  zeigen  —  fast  nie  wird  aber  über  dem  wandstän- 
digen Magentheil  durchweg  Dämpfung  getroffen  und  zwar  deshalb, 
weil  der  Magen  ausser  Speisen  immer  auch  reichlich  Gase  enthält. 
—  Der  tympanitische  wie  der  nichttympanitische  Magenschall  zeigt 
häufig  Metallklang. 
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Bei  der  topographiscfaea  Percnasion  ist  der  Hagen  abzugrenzen 
(».  Fig.  80): 

gegen  die  gedämpften  Schall  gebende  Leber  —  oft  scbwierig, 
weil  der  Leberrand  sehr  dtinn  ist  (s.  Leberpercnssion); 

gegen  die  heUen  nicbttympanitisohen  Schall  gebende  Ltaigtt;  — 
hier  ist  aoharfe  Grenzbestiinmang  oft  schwer  wegen  der  DUnnheit 
des  Langenrandes  nnd  der  Aehnlichkeit  der  beiden  Schallarten; 


■n  der  lootson  caidi 
des  BeRBOi  nnd  dar 
dlLinpfung  (B.  später 


(zuweilen  gegen  das  Herz,  falls  es  mit  seiner  Spitze  weiter  nach 
links  reicht,  als  die  Leber;  —  zuweilen  gegen  die  Müs^  falls  der 
Hagen  etwas  stärker  ausgedehnt  ist); 

gegen  Dick-  und  Dünndarm,  welche  beide  tympanitischen  Schall 
geben. 

Ausser  der  letztgenannten  sind  diese  Grenzlinien  fast  ansschliess- 
liob  von  der  Lage  und  Grösse  der  betreffenden  Nachbarorgane  ab- 
hängig; sie  kommen  deshalb,  und  weil  sie  keine  wahren  Grenzen 
des  Magens,  sondern  nur  die  Grenzen  seiner  Wandständigkeit  vor- 
stellen, ßlr  die  Magenpercussion  nicht  in  Betracht.    Die  einzige  wahre 
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Magengrente  ist  die  gegen  den  Darm :  sie  giebt  die  Lage  der  grossen 
Cnrvatnr. 

Diese  Grenze  ist  aber  (meist  tympanitischer  Schall  gegeo  t^m- 
paaitiscben,  nnr  zuweilen  an  der  Klan^hobe  unterscheidbar)  üast 
immer  sehr  sobwer  feststellbar,  ibre  Kicbtigkeit  ist  ohne  Zubfllfe- 
nabme  der  Inspection  und  Falpation  fast  nie  siober  zu  erweisen. 
Dadurch  wird  der  diagnostische  Werth  der  Magenperonssion  für  die 
weitaus  meisten  Fälle  ein  bOcbst  zweifelhafter. 

Die  besten  Percugsionsergebnisse  bat  man  dnrchscbDittlich  am 
gesunden  und  ganz  besonders  am  dilatirteu  Magen,  wenn  man  ihn 
künstlich  riuß/äfif.  Man  hat  hierbei  beim  eratereu  die  grosse  Cnrvatnr 
meist  elwaa  oberhalb  des  Nabels,  bisweilen  ancb  ihn  eben  erreicbendf 
gefunden  ;  bei  massiger  Füllung  des  Magens  pflegt  sie  wohl  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  der  Spitze  des  Processus  xiphoides  nnd  dem 
Nabel  zu  stehen,  —  Bei  Dilutalio  ventrkuli  rückt  die  Grenze  berab 
(s.  Inspection,  Palpation).  Aneh  ein  etwaiger  Tiefstand  der  kleinen 
Curvalur  kann  percussorisch  nachgewiesen  werden. 

Ein  anderes,  nicht  immer  zum  Ziel  führendes  Verfahren  ist  das, 
daas  man  zuerst  den  Magen  möglichst  leer  macht  lAnshebern,  8.  n.), 
dann  im  Stehen  das  Abdomen  perentirt:  man  findet  meist  keino 
Magengrenze;  dann  lässt  man  reichlich  Flüssigkeit  trinken  und  per- 
cutirt  wieder  im  Stehen:  es  findet  sich  im  unteren  Tbeile  des  Magens, 
also  oberhalb  der  grossen  Curvatur,  etwa  in  der  Mittellinie  eino 
Dämpfung,  die  die  Lage  der  grossen  Curvatur  angiebt  und  damit 
eine  etwaige  Dilatation  erkennen  lässt  (modificirt  nach  PENZOUyr)., 
Diese  Dämpfung  lässt  sich  bisweilen  unmittelbar,  ebne  die  vorher- 
gehende Procednr,  bei  einem  theilwelse  mit  Flüssigkeit  gefUlten 
Magen  nachweisen.  —  Die  Dämpfung  verschwindet,  wenn  der  Fatieiit 
sich  niederlegt. 

'I'u/noren  des  Magens  machen  nnr  dann  eine  deutliche  Dämpfimg 
(ficbwacbe  Percussion),  wenn  sie  sehr  dick  sind,  nnd  das  ist  bei 
ibnen  meist  nicht  der  Fall;  sie  zeigen  daher  meist  den  Schall  ( 
Magens.  Tumoren  der  Leber  und  Milz  machen  dagegen  fast  immw 
D&mpfuog,  weil  sie  meist  mächtiger  sind.  Ein  ganz  sicheres  U^c- 
mal  ist  aber  dieser  Unterschied  nicht. 

Die  Släbchenplemmeler-PercussioH  (a.  8.  110)  ergiebt  über  dem 
Magen  meist  den  schönsten  Silberklang ;  ue  ist  auch  cur  (irenzbestlnuntui^ 
angewendet  in  der  Voraussetzung,  dass  bei  derselben  der  über  dem  Hageii 
Horcbeudc  geoBU  so  lange  den  Lohen  Silberklang  hören  milsete,  als  der 
Andere  Ober  dem  Hagen  percutlrtc:  das  Resultat  dieses  Verfabrens  lat 
aber  fast  nie  sicher  genug,  um  verwerlbet  sa  werden. 
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Als  ,,circuiär€r  Magenlungenraum''  ist  derjenige  Theil  des  linken 
Unterlappens  bezeichnet,  der  bei  starker  Percussion  tympanitischen  Schall 
hOren  laut  (F£RB£r);  man  kann  ebensogut  von  einem  circuiären  Magen- 
lebemmmi  anweilen  sogar  Magenherzraum  (s.  S.  184)  reden.  Für  die 
ezacte  Beortheilang  der  Magengrösse  sind  dieselben  alle  werthlos. 

Der  halbmondförmige  Raum  (Traube). 

Der  halbmandjormige  Raum  ist  derjenige  Abschnitt  des  linken 
unteren  Thorax,  der  unterhalb  der  Lunge  (bezw.  des  Herzens)  zwi- 
schen Leber  und  Milz  liegt  und  beim  Gesunden  in  der  Regel  einen 
^mpanitiachen  Schall  giebt,  —  meist  wohl  Magenschall,  gewiss  aber 
auch  nicht  selten  Darmschall,  oder  beides.  Er  wird  durch  schwache 
Percnssion  ermittelt.  —  Nur  selten  findet  man  hier  bei  Gesunden 
Dftmpfung  statt  tympanitischen  Schalls  und  zwar,  wenn  entweder  ein 
stark  gefHUter  Magen  oder  ein  volles  Colon  transversum  hier  wand- 
stBndigsindy  oder  das  Omentum  majns  ungewöhnlich  fettreich  ist  (Weil). 

Dieser  Raum  wird  bei  Vergrösscrung  der  Leber,  des  linken 
Herzens,  der  Milz  immer  entsprechend  verkleinert  gefunden.  Von 
besonderem  diagnostischen  Interesse  ist  aber  sein  Verhalten  bei  ge- 
wissen Zuständen  der  linken  Lunge  bezw.  der  linken  Pleura;  ein 
Imksseüiges  pleuriüsvhes  Kwsudal  macht  meist  an  der  oberen  Grenze 
des  halbmondförmigen  Raumes  verbältnissmässig  früh  eine  Dämpfung, 
indem  es  sich  zuerst  im  complemeutären  Pleurasinus  ansammelt;  beim 
Anwachsen  des  Exsudats  verkleinert  diese  Dämpfung  den  halbmond- 
fSnnigen  Raum  mehr  und  mehr,  zuweilen  erreicht  sogar  die  Dämpfung 
den  Rippenbogen  -  je  nach  dem  Grad  der  Ilerabdrängung  des 
Zwerchfells  (nur  wenn  von  früher  her  pleuritisehe  Verwachsungen 
im  Pleurasinus  vorhanden  sind,  bleibt  diese  Verkleinerung  des  halb- 
mondförmigen Raumes  aus).  —  Beim  fiüvlnjüng  des  pleuritischen  Ex- 
sudats wird  der  halbmondförmige  Raum  in  seiner  normalen  Aus- 
dehnung wiederhergestellt,  ja  er  wird  dann  im  Fall  der  Schrumpfung 
höher  als  uorma/,  weil  der  untere  Lungenrand  nicht  wieder  bis  an 
seine  alte  Stelle  herabrückt,  dagegen  das  Zwerchfell  hochtritt.  — 
Bei  Pneumonie  der  ganzen  linken  Lunge  oder  ihres  Unterlappens 
wird  der  halbmondförmige  Raum  selten  und  immer  nur  ganz  wenig 
verkleinert  (durch  die  Vergrösscrung  der  Lunge  bei  der  Hepatisation, 
wohl  auch  oft  durch  ein  kleines  Pleuraexsudat). 

Man  siebt:  bei  einer  acuten  Erkrankung  der  linken  Brusthälfte 
spricht  die  frühe  deutliche  Verkleinerung  des  halbmondförmigen  Rau- 
mes durch  eine  Dämpfung  einigermassen,  eine  starke  Verkleinerung 
aber  fast  zwingend  für  Pleuritis  exsudat. ;  und  bei  einer  grösseren 
Dftmpfung  in  der  linken  Brusthälfte  wird,  falls  die  Differentialdiagnose 


zwischen  pDeumonie  iind  Pleuritis  nDsicher  ist  (s.  S.  133),  eine  starke 
Verkleinernug  des  halbmondförmigen  Raiimea  mit  grossem  Nachdrack 
für  letztere  sprechen. 

Anionltation  des  Uogeiu. 

Sie  hat  mir  in  eiuer  Hinsicht  einen  gewissen  nicht  za  unter- 
schät7.enden  Werth :  zu  weiten  spontan,  7,uweileD  nnr  bei  der  atoBaweiiMi 
Palpatioa  (man  stiJsst  mit  den  Fingerspitzen  ganz  kurz  und  je  nach 
der  Empfindlichkeit  des  Kranken  mehr  oder  weniger  stark  gegen  die 
Magengegend)  hürt  man  ein  lautes,  auf  Abstand  hörbares  Plätschern. 
Dasselbe  kommt  bei  einem  gewissen  Verhältniss  zwischen  FlUaeigkeit 
nnd  Gas  im  Magen  anch  bei  Gesunden,  häufiger  aber  immerhin  bei 
Dilatation  vor.  Es  mnss  daher  immer  zu  genauer  Untersuchung  des 
Magens  auffordern.  An  sich  beweist  es  nichts,  anch  wenn  es 
bei  mehrfacher  Untersucbnng  Öfter  gefunden  wird. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  ein  solches  Plätschergeräusch  oder  eine 
ähnliche  Scballersßb einung  auch  aus  dem  Darm  und  selbst  aus  der 
PeritonealhUhle  stammen  kann.  Als  Darmgeränsch  hört  man  es  bei 
profusen  Diarrhoen,  am  stärksten  hei  der  Cholera;  ferner  zuweilen 
bei  Darm  verschluss.  Aus  der  Peritonealhöhle  kann  ein  entfernt  fthn- 
licbes  Geräusch  stammen  bei  umschriebener  Perforation^peritonitis 
bes.  beim  subphrenischen  Abscess  (s.  d.). 

Ein  lautes  Smlen  bort  man  mit  aufgelegtem  Ohr,  wenn  der  Magen 
durch  Koblensäureentwickluug  aufgebläht  wird;  dasselbe  in  geringerer 
Lantheit  kann  bei  Dilatatio  ventriculi  mit  Gährung  des  Mageninhalta 
yemommen  werden. 

Anmeikiing.  —  Wie  aus  dem  Obigen  ersichtlich,  bestehen  oft 
genug  hei  den  anatomisclien  MagenafTectionen  keine  physikalischen 
Zeichen.  Fast  immer  ist  dies  aber  der  Fall  bei  den  verschiedeneQ 
Formen  der  „nervösen"  Dyspepsie,  die  sich  durch  starke  suhjective 
Beschwerden  auszeichnen.  —  In  den  meisten  Fällen  von  Magenaffeo- 
tionen  giebt  deshalb  die  TTntenaohnDg  dei  HageninbalU  viel  wich- 
tigere Aufschlüsse  als  die  locale  Untersuchung.  Auf  jene  sei  deahalb 
nachdrücklichst  verwiesen. 


Vatersnchan^  des  Darmes. 

Inapeotion  nnd  Patpatiou. 

Bei   der   ersteren  kommt  es  natürlich  wieder  sehr  auf  Beleaoh- 

tnng  an.     Man   betrachte  iu  KUckeulage  des  Patienten  den  Leib  al« 

G&nzß»  ans   einiger  Entlernnng,  im   Einzelnen  ans  nächster  NBlw/ 
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palpire  bieranf  mit  warmer  Hand,  DDd  znDächgt  vorsichtig  zufaeaend, 
beachte  dabei  immer  als  erstes  etwaige  Schmerzhaftigkeit,  wobei  man 
bei  Verdacht  der  Simulation  oder  Uebertreibnng  am  besten  nicht  fragt: 
thnt's  hier  weh?,  sondern  einfach  die  Wirkung  eines  massigen,  bezw. 
auch  stärkeren  Druckes  abwartet.  Auch  hier  greifen  Inspeetion  und  Pal- 
pstion nach  vollendeter  erster  orientirender  Untersnchung  aufs  innigste 
ineinander.   Deshalb  verbinden  wir  beide  und  schicken  nur  voraus  den 

Drvc/cscAmers.  Ein  diffuser  nnd  dumpfer  Schmerz  findet  sich 
oft  bei  Darmkatarrh;  ein  gleichfalls  diffuser,  dabei  meist  aber  ausser- 
ordentlich heftiger  bei  acater  allgemeiner  Peritonitis.  Umschriebener 
Druckschmerz  ist  besonders  hänfig  in  der  Fossa  iliaca  dextra  und 
zwar  massig  stark  bei  Typhus  abdom.,  oft  stärker  bei  Darmtuber- 
culoKe,  darchschnittlich  stark  bei  Ti/ph/ilü  und  Wurmforlxatsoffec- 
tionen,  hei  den  beiden  letztgenannten  meist  (aber  nicht  immer!)  mit 
anderen  Ortlichen  Zeichen  zusammen  (s.  n.).  Schmerz  in  der  Posss 
iliaca  sin-  deutet  anf  das  Colon  descendens  (besonders  Lhjsenierie). 
Sehr  umschriebener  starker  Schmerz  mit  wechselnder  Stelle  kann 
bei  einer  umschriebeneD  Affection  des  Dünndarms  vorkommen  (In- 
vaginatiou,  s.  Paipation;  Darmtubercnlose).  —  Ganz  besondere 
Aufmerksamkeit  erheischen  in  vielen  Fällen  die  Bruchpforlen. 
Genaueres  hierüber  lehrt  die  Chirurgie.  —  Man  beachte  übrigens, 
dass  Schmerz  im  Unterleib,  je  nach  seiner  Lage,  auch  von  allen 
anderen  Organen  desselben  und  femer  von  dessen  Wänden  kommen 
kann:  von  der  rordi^rifn  Bauchwanä  (Abseesse);  Schmerz  in  den  Re~ 
ffion6g  inifvinatex  von  Psoasabscetsen ;  in  den  Regiones  iiiacae  von 
den  Beckenacfiaufeln  (Eiterungen,  Tumoren). 

Die  Äusdphnung  dpi  Baiirhe»  im  Gänsen  kann  vermehrt  sein: 
äurch  Fettpolster  —  femer  bei  Gosaaßreibtmg  der  Därme  (Metso- 
rümus  intfixlitittlis,  TympanUes),  wie  sie  dauernd,  kaum  pathologisch, 
bei  starken  Essern,  oft  mit  Fettpolster  zusammen,  vorkommt,  wie 
Bte  aber  ferner  in  den  allerverschiedensten  Graden  als  krankhafte 
ErBcheinung  auftritt:  bei  acutem  und  chronischem  Darmkatarrk, 
Dartmteniinf^  bei  acuter  und  chronüeher  Peritonitix,  beim  Ti/phus 
tAdommali»  (oft  diagnostisch  wichtig).  Je  nach  der  Stärke  der  Aaf- 
treibung  ist  der  Leih  mehr  oder  weniger  voll,  dabei  seine  normaler- 
weise weiche  Beschaffenheit  in  stärkere  Resistenz  verwandelt;  hoch- 
gradiger Meteorismus  drängt  die  Leber  und  das  Zwerchfell  nnd  mit 
diesem  Lunge  nnd  Herz  nach  aufwärts. 

In  einem  Falle  sab  ich  eine  dem  Meteorismna  täaachend  ähnliche 
gleiohmUsBige  AntWibnng  des  Leibes  durcli  eine  ausgedehnte  eitrige 
Uflterminirung  der  Banchwand   —  Bauch mnskelnbscess   bei   Typhus.  — 
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Ueber  Aal^rcibaog  des  Leibes  durch  Flüssigkeil  oder  Luft  im  Bauchfdlsiuk 
s.  „Peritoneum". 

ümschriibene  Außreibung  des  Leibes  kaoD  aaaserordentlich  Ter- 
echiedene  Ursache  haben:  meist  dentet  sie  auf  das  Peritooenm  (s.  d.f, 
Vom  Dann  gelbst  wird  sie  bei  sich  chronisch  entwickelnder  Stenotte 
dnrcb  Tamoreo,  oder  bei  acuter  Incarceration  rernrsacht,  indem  das 
nnmtttelbar  oberhalb  der  Stenose  liegende  DaraistUck  sich  bläht 
die  richtige  Erkennang  eines  solchen  umschriebenen  geblähten  Darm- 
stUcks  ist  von  grosser  klinischer  Bedentnog  und  mnss  mit  allen 
Htllfsmitleln  angestrebt  werden.  Die  Hauptsache  ist,  dass  mau  sich 
zur  Inspection  und  ebenso  znr  Falpalion  Zeit  nimmt,  indem  man 
sorgsam  beobachtet,  ob  die  aufgetriebene  Partie  völlige  Buhe  zeigt, 
oder  ob  Peristaltik  da  ist  |s-  hierunter),  ob  die  Auftreibung  als  Ganzes 
die  Lage  wechselt  oder  nicht,  ob  sie  zeitweilig  flacher  ist  oder  g 
Terschwindet.  —  Palpation  und  Percussion  geben  unsichere  Resultate, 
indess  kann  besonders  die  erstere  unter  Umständen  znr  Bestätignng 
des  Gesehenen  dienen. 

Vfirminrierlfs  Volumen  iIps  Leibes  („Einsi^lmmj",  „Eintfesunkn^ 
heii")  findet  man  bei  angenUgeuder  Füllung  mit  Mabrting  jeder  Art 
(von  Kranken  vor  Allem  Oesophagus-,  Pylorusatenosen,  bei  allen 
Arten  von  Kachexie,  aber  schliesslich  bei  jedem  Kranken,  der  lange 
Btrenge  Diät  gehalten  ItatJ,  meist  noch  besonders  ausge^procbeQ  daroh 
Mangel  des  Fettpolsters  und  abgemagerte  Bauchmuskeln.  —  Eine 
besonders  starke,  die  sogen,  „knhnjormiije  Kinziehung"  aber,  wobl 
mit  Recht  bezogen  auf  eine  active  Coutraction  der  Darmmnekeln,  findet 
sich  bei  der  Meningitis,  besonders  der  batitaren,  und  bei  der  Bleikolik. 

Sirbtbare  Darmperislaitik  ohne  Erkrankung  des  Darms  kommt 
aasnahmsweise  bei  sehr  dünnen  schlaffen  Bancbdecken  vor,  fast  nur 
bei  Franeu,  die  mehrfach  geboren  haben  (besonders  bei  einer  etwaiges 
Diastase  der  Recti).  Sie  ist  von  der  gleich  zu  beschreibenden  krank- 
haften Peristaltik  nur  dnrcb  den  Mangel  anderer  ErBcheinangen  und 
durch  die   geringe  Breite  der  Darmfignren  za  unterscheiden. 

Kritnkba/ie  Perinlitltik  ist  ein  wichtiges  sieht-  und  fQhlbarea 
Zeichen  der  Stenose  des  Darmes  und  kommt  von  dem  Darmabsclmltt 
oberhalb  derselben.  Man  siebt  eine  rundliche  Vorwitibnug  langsam 
wvriüfiJrmig  auftreten,  wieder  verschwinden  und  oft  dafür  sofort  ui 
eiaer  nahen  anderen  Stelle  sich  erheben,  so  dass  das  Bild  der  Peri- 
Btaltik  vollkommen  ist;  der  vortretende  Darm  ist  massig  resürtest 
und  oft  deutlich  erweitert.  Die  Resistenz  kann  stärker  werden  bd 
chronischen  Varmstentisen  mit  Hypertrophie  des  Darmes.  Zuweilen 
ist  die  letzte  VorwOlbung  die  stärkste  (dicht  oberhalb  der  Steaoae). 
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und  yerechwindet  unter  lautem  Gurren  oder  Polteim.  —  Diese  Er- 
Bcheinung  pflegt,  meist  unter  drückenden,  würgenden  Schmerzen^  sehr 
yenchieden  häufig  aufzutreten,  sich  übrigens  durch  leichtes  Klopfen, 
Faradisation,  selbst  durch  das  Entblössen  hervorrufen  zu  lassen.  — 
Aus  dem  Sitz  der  Erscheinung,  der  Richtung  der  Peristaltik  einen 
Schloss  auf  den  betroffenen  Abschnitt  des  Darmes  zu  machen,  ist 
meist  sehr  schwierig.  Leicht  hält  man  erweiterte  Dttnndarmschlingen 
wegen  ihrer  Dicke  für  Colon. 

Umschriebene  Tumoren  des  Darmes  sind  immer  eher  fühl-  als 
sichtbar.  Sie  können  sein  1.  Kot/i  ff  allen,  Scybala,  im  Dickdarm,  dann 
oft  kemitlich  durch  rosenkranzartige  Anordnung,  durch  ihre  Lage 
Gcaim  täuschen),  durch  Eindrückbarkeit.  Sie  können  mit  anderen 
Tumoren  in  beiderlei  Sinn  verwechselt  werden.  Sicherheit  über  ihre 
KatUT  erhält  man  zuweilen  erst  durch  ihr  etwaiges  Verschwinden 
nach  tüchtiger  Stuhlentleerung.  —  2.  Darmgeschwülsle,  entweder  Neu- 
bildtmgen,  dann  meist  sehr  derb,  höckrig,  oder  durch  Invagination 
(des  Dünndarmes  oder  dieses  in  den  Dickdarm)  entstandene  rund- 
liche, wurmförmige  Tumoren;  erstere  sind  völlig  stabil;  letztere  kön- 
nen plötzlich  verschwinden;  beide  können  mit  den  Zeichen  der 
Dannstenose  verbunden  sein.  —  Sie  pflegen,  wenn  sie  dem  Dünn- 
darm angehören,  mehr  oder  weniger  den  Ort  zu  wechseln. 

Die  Unterscheidung  der  Tumoren  des  Darmes  von  denen  der 
übrigen  Bauchorgane,  des  Peritoneums,  der  Bauchwand  s.  u.  —  Ent- 
zündliche Tumoren    des   Darmes  (rerityphlitis  u.  a.j  s.  Peritoneum. 

Tumoren  des  Rectum  sind  nicht  vom  Bauch  aus  erkennbar 
(s.  diese  unten),  solche  der  Umbiegungsstelle  des  Colon  transversnm 
in  das  Colon  desceudens  werden  oft  spät  erkannt,  weil  sie  verborgen 
liegen;  diese  werden  auch  leicht  mit  Milztumoren,  mit  der  Niere  ver- 
wechselt (s.  d.).  Die  Stenosenerscheinungeu  kommen  auch  hier  sehr 
wesentlich  in  Betracht. 

Fühlbares  peritoneales  Roiben  s.  „Peritoneum",  ßihlbares  Gurren 
8.  Auscultation  des  Darmes. 

Die  Falpation  des  Rectum.  Die  Untersuchung  des  Mastdaims 
mit  dem  Finger  muss  vorgenommen  werden,  wenn  gewisse  Erschei- 
nungen bei  der  Stublentleerung  oder  die  Beschaffenheit  des  Stuhls 
auf  eine  Erkrankung  dieses  Organs  schliessen  lassen,  ferner  wenn 
ein  Leiden  eines  nahe  gelegenen  Organs  (der  Wand  des  kleinen 
Beckens,  der  Prostata  oder  der  Samenbläschen  beim  Manne,  des 
Uterus  und  seiner  Umgebung  beim  Weibe)  vermuthet  wird.  —  Der 
Untersuchung  geht  eine  Besicht igumj '  des  Afters  von  aussen  voraus, 

0.  Vierordt,  Diacimsiil:.    .).  Aiidairo.  \[) 
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welche  sich  auf  diesen  selbst  Taricen,  VerindeniDgen  an  der  Schleim- 
haot  a.  s.  w.)  and  dessen  Umgebung  «Zeichen  von  Loes;  Mastdarm- 
fistel IL  SL)  richtet;  unter  Umständen  moss  anch  vorher  für  eine 
tfichtige  Stnhlentleerong  gesorgt  werden.  —  Man  f&hre  den  geOlten 
Zeigefinger  in  Seiten-  oder  Bttckenlage  des  Patienten  ein.  —  Unter- 
sochnng  in  der  Narkose  durch  Einflihning  der  ganzen  Hand  s.  chimrg. 
Lehrbficher.  —  Die  Untersnchong  mittelst  einer  Mtuidarmsonde  zur 
Ermittelang  einer  ausser  dem  Bereich  des  Fingers  sitzenden  Stenose 
muss  vorsichtig  geschehen,  zweckmässig  ist  es  dabei,  durch  die  Sonde 
rdie  deshalb  am  besten  am  Ende  offen  ist)  fortwährend  etwas  lau- 
warmes Wasser  unter  einigem  Druck  (Irrigator»  einfliessen  zu  lassen, 
damit  dieses  kleinere  Hindemisse  der  Sonde  ans  dem  Wege  räumt. 
—  Infusion  einer  grösseren  Menge  Wasser  «Hegaej  s.  chirurg.  Lehr- 
bücher; ebendort  ttber  die  Spiegeluntersuchung  des  Rectum. 

Aufblähung  des  Colon  descendens  Tom  After  ans  durch  Einftthrung 
einer  Sonde,  in  welche  mittelst  eines  Ballongebläses  Luft  eingetrieben 
wird,  ist  ein  bei  vorsichtiger  Ausführung  UDgeiährliches  Verfahren 
und  zur  Feststellung  der  Lage  des  Colon  zu  anderen  Organen,  Tu- 
moren ^s.  Milz,  Nierej,  der  Figur  und  Beschaffenheit  des  Colon  selbst 
sehr  zu  empfehlen.  —  Hat  man  Verdacht  auf  eine  Magencolon- 
fistel,  so  kann  man  unter  Umständen  mit  diesem  Verfahren  die  Dia- 
gnose sicherstellen,  falls  man  im  Anschluss  an  das  Colon  in  unzwei- 
felhafter Weise  den  Magen  vortreten  sieht  Mangelt  diese  Erscheinung, 
so  wird  man  freilich  die  Magencolonfistel  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen  dürfen,  weil  der  Uebertritt  von  Luft  aus  dem  Colon  in 
den  Magen  bei  kleiner  oder  bei  ventilartig  scbliessender  Fistel  aus- 
bleiben kann. 

Percusiion  des  Darmes. 

Die  Percussion  ergiebt  im  Allgemeinen  lympanitischen  Schall; 
bei  Meteorismus  mit  sehr  starker  Spannung  kann  er  hell,  nichttym- 
panitisch  werden.  Ueber  weiten  Darmschlingen,  auch  über  dem 
Magen,  ist  (bei  gleicher  Spannung)  der  Schall  tiefer  als  über  engen, 
ttber  schlafferen  tiefer  als  über  stärker  gespannten;  —  wir  können 
aber  so  gut  wie  nie  aus  dem  Sehall  an  sich  Schlüsse  auf  die  Weite 
des  betreffenden  Darmstücks  ziehen,  hauptsächlich  wegen  des  Ein. 
flusses  der  Spannung,  die  wir  für  die  einzelne  Darmscblinge  ja  gar 
nicht  controliren  können.  Deshalb  ist  z.  B.  Colon  von  Dünndarm,  ein 
über  einer  Stenose  erweitertes  Darmstück  von  einem  anderen,  Darm  von 
Magen  percussorisch  meist  nicht  sicher  abgrenzbar.  Am  ersten  gelingt 
die  Abgrenzung  an  einem  künstlich  aufgeblähten  Colon  descendens. 
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Die  percassorische  Abgrenzung  der  luftleeren  Bauchorgane:  s.  d. 
—  Darmtumoren  werden  durchaus  nicht  immer  so  gross,  dass  sie 
Dämpfung  geben;  man  drücke  bei  ihrer  Percussion  den  Plessimeter- 
finger  zuerst  massig  tief,  dann  aber,  falls  keine  Dämpfung  erkennbar, 
tiefer  in  den  Bauch  ein,  damit  er  etwaige  über  dem  Tumor  liegende 
Darmscblingen  bei  Seite  drängt  („twfe  Percussion'',  Weil). 

Ausoultation  des  Darmes. 

Kollern^  Plätschern,  oft  auf  Entfernung  hörbar  (Borborj/gmi)^  und 
dann  an  sich  den  Betreffenden  sehr  lästig  (besonders  Frauen  nach 
mehreren  Partus),  bedeuten  weiter  nichts.  —  Ein  lautes  Gu/Ten  ist 
nicht  ganz  ohne  diagnostischen  Werth,  wenn  es  ganz  regelmässig  am 
Schlags  eines  würgenden  Schmerzanfalls  auftritt;  auch  wenn  dabei 
keine  Darmperistaltik  sichtbar  wird,  muss  man  an  die  Möglichkeit 
einer  Dannstenose  denken. 

Diagnostisch  nicht  ganz  unwichtig,  wiewohl  früher  sehr  über- 
schätzt, ist  das  Gurren  in  der  Ileocöealgegend  bei  Tr/phus  abdomi- 
nalis (Ileocöcalgurren),  es  ist  oft  mehr  fühl-  als  hörbar. 


Untersuchung  des  Peritoneums. 

Die  krankhaften  Zustände  dieses  Organs  sind  zum  Theil  derart, 
dass  sie  zu  einer  Ueberlagerung ,  Verdeckung  der  übrigen  Bauch- 
eingeweide führen,  also  auch  etwaige  Anomalien  derselben  der 
unmittelbaren  Untersuchung  entziehen.  Dabei  combiniren  sich  aber 
sehr  vielfach  Erkrankungen  anderer  Bauchorgane  mit  denen  des  Peri- 
toneums. Dies  und  das  topographische  Ineinandergreifen  des  Bauch- 
fells und  der  betreffenden  anderen  Organe  macht  eine  getrennte  Be- 
sprechung der  physikalischen  Diagnostik  schwierig.  —  Wir  erwähnen 
im  Folgenden,  was  die  einzelnen  Untersuchungsmethoden  bei  Peri- 
tonealleiden  erkennen  lassen,  macheu  aber  darauf  aufmerksam,  dass 
der  Untersucher  lernen  soll,  bei  der  Inspection,  Palpation  u.  s.  w. 
des  Bauches  auf  alle  Organe  gleichzeitig  zu  achten. 

Die  Inspection  des  Leibes 

bei  Krankheiten  des  Peritoneums  kann  ergeben: 

Außreibiitu)  des  J^eibes,  und  zwar  eine  ganz  gleichniässige,  völlig 
der  bei  Meteorisnius  intestinalis  gleichende:  bei  MHenrismus  pcritonei, 
d.  h.  Luftaustritt  aus  dem  Darm  oder  Magen  in  die  Bauchhöhle,  ein 
sehr  schwerer  Zustand,  immer  von  Peritonitis  (s.  u.i  gefolgt. 
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Allgemeine,  oft  freilich  etwas  ungleiche  Außreibvmj  findel  eich 
ferner  bei /rci  licirfi/licfier  Flmsiijkeit  im  Banehfellsack,  Asa/es.  — 
Ein  derartiger  FlUsBigkeiteer^BS  sammelt  sich  in  dem  abhängigsteo 
Theü  der  Banchhöhle,  also  dem  kleinen  Becken,  znerst  an,  dann 
steigt  er,  wenu  er  grösser  wird,  allmählich  herauf,  erreicht  mit 
Beinern  Nifean  die  Bancbwand  und  steigt  verschieden  weit  an  ibr 
empor.  Die  tnfthaltigen  Eingeweide  schwimmeu  auf  ihm,  soweit 
ihnen  ihre  Peritonealdnplicatar  es  gestattet.  —  Es  findet  sich  das 
Abdomen  infolge  der  Erhöhung  seines  Innendrucks  erweitert;  die 
anteren  Tbeile  enthalten  Flüssigkeit,  die  oberen  meist  au  die  Bancb- 
wand angelagerten  Inftbaltigen  DQnndann.  Die  Flüssigkeit  nimmt 
non  aber,  wenn  sie  frei  beweglich,  auch  bei  jedem  Wechsel  der 
Körperhaltung  die  jedesmal  abhängigen  Tbeile  ein  and  bewirkt 
dadurch,  falls  die  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  zn  stark  ist,  oft 
eine,  je  nach  der  Körperlage  verscbiedene,  ungleiche  Auftreibnng 
des  Leibes;  bei  RUckenlage  hängen  die  Seitengegenden  (die  seitliche 
Inguinal-,  die  Lumbaigegend)  beiderseits  Aber,  bei  Seitenlage  fUllt 
8icb  die  abhängige  Bauchseite,  die  obenstehende  wird  leerer,  im 
Stoben  treibt  sich  das  Abdomen  mehr  naeh  unten  auf.  —  Dieser 
Wechsel  der  Auftreibnng  fehlt,  und  die  Auftreibnng  ist  itberbanpt 
eine  mehr  gleichmässige,  derjenigen  beim  starken  Meteorismus  ähn- 
liche, wenn  durch  sehr  grossen  Erguss  der  Leib  sehr  prall  gefüllt 
ist.  —  Ueber  fJochsiam!  ilct  Zwerchf<-It»  bei  Anftreibung  des  Leibes 
8.  „Bespirationsorgaue"  nnd  „Leber". 

Die  Haut  bietet  der  Inspection  bei  starken  ErgUssen  auffolleude  i 
Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Aussehen  dar:  sie  ist  durch  die 
Spannung  glatt,  glänzend  und  zeigt  besonders  in  den  abhängigen 
Tbeilen  oft  eigenthttmlicbe  hläulicb  schimmernde,  bei  sehr  lang 
dauernder  Spannung  anch  farblose  Streifen,  Striae,  die  durch  Ooo- 
tinnitätstrennnng  in  der  Cutis  entstehen  („ScbwangerBcbaftsnarbeo", 
von  ihrem  hanpteäcblichsteu  Vorkommen,  genannt).  —  Der  NabH 
wird  verstrichen,  bezw,  sogar  vorgetrieben.  —  Die  Hauleenim  deg 
Banebes  werden  bei  hochgradigem  Ascites  erweitert  gefunden,  weil  i 
sie  für  die  intraabdominalen  Venen,  die  comprimirt  sind,  als  Collfr 
teralgefässe  den  Blutabfluss  Übernehmen  mllssen;  unter  Umständeo 
kann  dnrcb  die  Compression  der  Venae  itiacae  Oedem  der  Belog 
eintreten.  —  Ueber  das  Caput  medusae  nnd  die  Bauchvenen  nber- 
banpt  bei  der  Lebercirrbose  s.  unter  „Leber". 

Beweglicher  Ascites  wird  meist  von  Transsudation  in  die  Basch- 
h&ble  durch  ^auung,  selten  (nur  im  Anfang  der  Erkrankung)  von 
tmtsüiidlickpm  Exmdat  bedingt.     Im  ersteren  Fall  ist  er  entweder 
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TheilencheinuDg  eines  aligememen  Hifdrops  und  mit  HantwasBersacht 
(a.  d.)  yerbimden,  oder  ansschliesslich  durch  Pfortaderstauung  (bei 
Lebereirrhose,  Compression  und  Thrombose  der  Pfortader)  verursacht; 
im  letzteren  Fall  ist  er  ein  Zeichen  der  Peritonitis ,  s.  n.  Palpation 
nnd  JPßrcussion. 

Umschriebene  Außreibung  des  Bauches,  bei  Lagewechsel  wenig 
oder  gar  nicht  veränderlich,  kann  bedingt  sein  durch  ein  entztlnd- 
liebes  flüssiges  Exsudat,  welches  durch  theilweise  Verklebung  der 
Därme  unter  sieh  und  mit  der  Bauchwand  abgekapselt  ist,  ferner 
durch  Tumoren  aller  Art  in  der  Bauchhöhle,  endlich  auch  durch 
Tumoren,  Abseesse  der  Bauch  wand  selbst.  —  Umschriebene  Auf- 
treibang  mit  entzündlicher  Köthung  zeigt  einen  nach  aussen  durch- 
brechenden Kothabscess  oder  sonstigen  durchbrechenden  Eiterherd 
der  Bauchhöhle  oder  der  Bauchwand  an. 

Die  Palpation  ergiebt  bei  Erkrankungen  des  Bauchfells  sehr  wich- 
tige Zeichen  : 

Schmers  bei  allen  entzündlichen  Affectiouen.  Besonders  heftig 
pflegt  derselbe  zu  sein  bei  der  acuten  Peritonitis,  zuweilen  so,  dass 
die  leiseste  Berührung,  oft  sogar  die  leichteste  Bedeckung  des  Bauches 
unerträglich  wird.  —  Diese  Empfindlichkeit  ist  wichtig  für  die  Er- 
kennung der  Peritonitis,  besonders  für  die  Unterscheidung  eines  ge- 
wöhnlichen Meteorismus  intestinal,  vom  peritonealen  Meteorismus 
ferner  zuweilen  ftlr  die  Unterscheidung  eines  entzündlichen  und  eines 
hydropischen  Ascites.  —  Umschriebener  Schmers  kann  auf  eine 
umschriebene  Peritonitis  deuten,  wie  sie  besonders  über  Tumoren, 
Magen-  und  Darmgeschwüren  vorkommt.  —  Bei  der  chronischen 
Peritonitis,  besonders  der  tuberculüsen,  fehlt  übrigens  zuweilen  jeder 
Druckschmerz 

Allgemeine  mehr  oder  weniger  g/eichmässige  Derbheit  der  Bauch- 
wand,  d.  h.  das  Gefühl,  als  wenn  sie  verdickt  wäre,  findet  man  hier 
und  da  bei  chronischer  Peritonitis,  —  Davon  ist  zu  unterscheiden 
die  allgemeine  Vormehrung  der  Resistens  durch  Spannung  bei  starker 
Auftreibung  des  Leibes  durch  Meteorismus,  Ascites;  hierbei  ist  ein 
merklicher  Unterschied  in  der  Resistenz  durch  Flüssigkeit  und  solcher 
durch  nieteoristische  Darmschlingen;  über  letzteren  hat  man  mehr 
das  Gefühl  des  Luftkissens,  die  erstere  ist  körperlicher.  Viel 
sicherer  aber  erkennt  man  die  Flüssigkeit  am 

(refuhl  der  Fluctuation,  Undulation,  Man  legt  die  eine  Hand 
flach  auf  den  Leib  nnd  klopft  mit  dem  2.  und  3.  Finger,  ähnlich 
wie  bei  der  directen  Percussion,  auf  die  Bauch  wand:  falls  man  sich 
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mit  beiden  Händen  in  einer  Gegend  befindet,  wo  Flttssigkeit  lagert, 
fio  fühlt  man  jedem  Anklopfen  entsprechend  eine  Welle  anschlagen* 
Hierdurch  wird  das  Vorhandensein  selbst  eines  massigen  Ergusses 
in  der  Bauchhöhle  sehr  sicher  festgestellt ;  das  Zeichen  kann  fehlen 
bei  ganz  grossen  Ergüssen,  die  unter  hohem  Druck  stehen ;  es  kann 
umgekehrt  vorgetäuscht  werden,  ohne  dass  Erguss  da  ist,  bei  fett- 
leibigen Personen  durch  ein  Erzittern  ihres  Fettpolsters  und  wohl 
auch  ihres  intraabdominalen  Fettes  (besonders  des  Netzes). 

Stark  vermehrte  Resistenz  und  dadurch  undeutliche  Fluctuation 
hat  man  meist  ttber  abgekapselten  peritonitüchen  Exsudaten, 

Umschriebene  derbe  Resistenz,  bald  rundlich  knollig,  bald  strang- 
artig, kommt  in  höchst  mannigfaltiger  Weise  bei  der  chronischen 
Peritonitis,  nicht  allein  bei  der  tuberculösen ,  sondern  auch  bei  der 
sog.  „einfachen",  durch  entzündliche  Neubildung  vor;  immerhin  pflegt 
die  erstere  meist  reichhaltiger  an  derartigen  Befunden  zu  sein;  be- 
sonders oft  fühlt  man  bei  dieser,  übrigens  zuweilen  auch  bei  der 
einfachen  chronischen  Peritonitis,  oberhalb  des  Nabels  einen  derben 
querlaufenden  Strang:  das  geschrumpfte  und  entzündlich  verdickte 
grosse  Netz.  Daneben  finden  sich  meist,  aber  allerdings  nicht  immer, 
die  Zeichen  von  abgekapselter  oder  selbst  freier  Fliissigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  —  Oanz  dieselben  Erscheinungen  kommen  übrigens  bei 
Carcinose,  Sarcomatose  des  Peritoneums  vor. 

Eine  Resistenz  in  der  Gegend  des  Coecums  tritt  in  acuter  Weise 
auf  bei  der  Typhlitis  und  Perityphlitis,  Hier  findet  sich  meist  ein 
umschriebener  knolliger  oder  glattrundlicher,  meist  gar  nicht  beweg- 
licher Tumor  von  mindestens  im  Anfang  grosser  Druckempfindlich- 
keit Er  bedeutet  feste  Kothmassen  im  Coecum  oder  entzündliche 
Auflagerung  auf  der  Serosa  des  Blinddarms  —  oder  beides.  In 
einzelnen  Fällen  bleibt  nach  Ablauf  der  Krankheit  noch  lange  oder 
sogar  dauernd  eine  derbe  Stelle  (narbig  geschrumpfte  entzündliche 
Neubildung  des  Bauchfells)  zurück.  —  Bei  den  Wurmfortsatzentzün- 
düngen  gelingt  es  häufig  nicht,  einen  Tumor  nachzuweisen. 

Die  Palpation  des  Peritoneums  von  der  Vagina  aus  zur  Erkennung 
von  Tumoren,  Exsudaten  im  DouGLAs'schen  Raum  und  überhaupt  in 
der  Umgebung  des  Uterus,  besonders  der  verschiedenen  Formen 
der  Peritonitis,  gehört  in  das  Gebiet  der  Gynäkologie. 

Die  Meiflimg  des  BauohumfBuigs  ist  zur  Stellung  der  Diagnose  gar 
nicht  nöthig,  wohl  aber  vorzüglich  zur  Beobachtung  des  Verlatifs  einer 
Bauchaflfection  zu  verwerthen,  und  zwar  vor  Allem  zur  Feststellung 
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der  Ztt-  und  Abnahme  eines  Flüssigkeitsergusses.  Meist  genügt  eine 
HessDDg  des  gesammten  Leibesumfangs  qaer  über  den  Nabel  und 
die  untere  Lenden  Wirbelsäule;  besser  ist  es,  auch  die  Entfernung 
des  Proeessug  xipfaoides  von  der  Symphyse  zu  bestimmen. 

Die  PerouBsion  ergiebt  hinsichtlich  des  Peritoneums  werthvollen 
Aofscblnss:  Bei  der  Erkennung  des  Vorhandenseins,  der  genauen 
Lage  und  der  Natur  eines  flüssigen  Ergusses  in  der  Bauchhöhle.  — 
Hierbei  percntire  man  mittelstark  auf  die  zu  erwartende  Grenzlinie 
Ku;  man  kann  die  Dämpfung  gebende  Flüssigkeit  leicht  gegen  den 
tympanitisch  schallenden  Darm,  nirgends  aber  gegen  luftleere  Organe, 
Leber,  Milz  u.  s.  w.  abgrenzen.  —  Ein  frei  beweglicher  Erguss 
lagert  sich  immer  so,  dass  seine  Oberfläche  horizontal  steht;  seine 
obere  Grenzlinie  am  Bauche  muss  also  ungefähr  dem  Schnitt  einer 
Horizontalebene  durch  den  Bauch  entsprechen,  in  welcher  Lage 
und  Stellung  der  Kranke  sich  auch  befinden  mag.  Wechselt  der 
Patient  seine  Lage,  so  ändert  auch  sofort  der  Erguss  seine  Lage 
zur  Bauchhöhle  (s.  oben  unter  Inspection).  Es  wird  deshalb  das 
Ergebniss  der  Percussion  nach  der  Körperlage  wechseln:  liegt  der 
Kranke  auf  der  rechten  Seite,  so  findet  sich  in  dieser,  der  jetzt 
unteren  Bauchpartie  gedämpfter  Schall  mit  oben  horizontal  ver- 
laufender Grenze;  in  der  linken  Bauchhälfte  ist  tympanitischer  Schall; 
dreht  sich  der  Kranke  auf  die  linke  Seite,  so  tritt  jetzt  in  dieser 
Dämpfung  auf,  und  die  rechte  Bauchseite  giebt  tympanitischen 
Schall.  Dies  ist  ein  wichtiges  Zeichen  nicht  nur  der  Beweglichkeit 
des  Ergusses,  sondern  oft  überhaupt  des  Vorhandenseins  eines 
solehen.  —  Kleine  Ergüsse,  die  das  Becken  nur  wenig  überrageui 
werden  deshalb  am  ersten  durch  Percussion  im  Stehen  des  Kranken 
erkannt:  hier  tritt  eine  Dämpfung  oberhalb  der  Symphyse  auf,  die 
in  Bückenlage  sofort  verschwindet.  —  Sehr  grosse  Ergüsse  können 
den  Unterleib  so  hoch  anfüllen,  dass  die  Därme  wegen  zu  kurzen 
Mesenteriums  nicht  oben  schwimmen  und  daher  nicht  wandständig 
werden  können;  dann  giebt  der  stark  aufgetriebene  Leib  durchweg 
gedämpften  Schall,  und  eine  Aenderung  der  Dämpfungsgrenze  kann 
nur  insofern  vorkommen,  als  zuweilen  in  Seitenlage  die  obenliegende 
Seite  hellen  Schall  giebt. 

Schwerbeweglichkeit ^  d.  h.  langsame  und  unvollkommene  Ver- 
lagerung bei  Lagewechsel,  und  noch  mehr  völlige  Unbeueglichkeit 
zeigt  entzündliches  Kxsudat  mit  Verklebung  bezw.  Verwachsung  der 
Därme  unter  sich  und  mit  der  Bauchwand  an.  Im  Fall  der  Unbe- 
weglichkeit  ist  das  Exsudat  „abgekapseil*'.    Nicht  ganz  selten  aber 
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sind  auch  entzündliche  ExBiidate,  wenigetens  im  Beginn  ihres  Be> 
etebenB,  ganz  frei  beweglich. 

Zur  Erkennung  des  Metporismvs  peritonei  kann  die  PercuasioQ 
von  Belang  sein,  insofern  sie  in  manchen  Fällen,  wenn  nämlich  vor 
dem  Eintritt  der  Perforation  nicht  schon  theilweise  Verwachsnngen 
bestanden  haben,  einen  völlig  gleickarligen  {ympanüiscken  oder  bei 
starker  Spaannng  ntcbt-lifiitpünitischen  kellen  Schall  Über  dem  ge- 
sammteu  Abdomen,  auch  über  der  Leber-  und  Milzgegend  und  ausser- 
dem infolge  von  Hochstand  des  Zwerchfells  bis  znr  ü.  ja  4.  Rippe  am 
Thorax  herauf  ergiebt;  nicht  selten  ist  dabei  das  HBCBNER'ache 
Släbckenphänompii  vorbanden. 

Subphreniiche  Feritonitia,  Pyopneumothorax  subphrenicvs  (Leydem), 
subphrenischer  Abscess.  —  Hierunter  versteht  man  eine  jauchig- eitrige 
abgesackte  Perilonitia  unterhalb  des  Zwerchfells.  Sie  treibt  das  Zwercb- 
feU  durch  Lähmung  sehr  hoch  in  den  Thorai  hioaaf  unter  starker  Kelrsction 
besw.  Coropreasion  der  betretfendcn  Lunge.  Die  Thoraxhälfle  ist  erweitert, 
nnd  durch  Vorhandenseiu  von  Eiter  und  Gas  in  der  HGhle  wird  du 
täuschendste  Bild  des  Pyopneumothoras  erzengt.  —  AuBgangapuiikt  der 
Peritonilia  ist  meist  Magen  (Ulcus)  oder  Darm  (am  häufigsten  Proc.  vermi- 
formis und  Coecum).  —  Zur  Differentialdiagnose  beachte  cann,  ob  im  Statu« 
praes.  oder  in  der  frllheren  Entwicklung  sich  Anhaltspuukte  fUr  eine 
Erkrankung  der  Lungen  oder  andererseits  des  Unterleibes  ergeben ;  ferner 
ob  die  Lunge  der  kranken  Seite  noch  Athmungsexcursionen  macht.  — 
Bei  der  Function  hat  sich  mehrmala  gefunden ,  dass  der  Druck  in  einer 
Bubphrenisclien  Höhle  im  luspirium  steigt,  wührend  er  in  einer  plenraten 
Höhle  natürlich  im  Inspirinm  sinkt  (eu  erkennen  an  der  wechaelnden  Raack- 
heit  des  AusfüesseDB  der  PunctionsflOssigkeit,  oder  durch  Einsetzen  eines 
Manometers  in  die  Höhle). 

Die  Aniooltation  ermittelt  in  manchen  Fällen  von  LnftauBtritt 
in  den  Bauch  fellsack  das  Vorhandensein  hell  metallisch  klingender 
Jjanntferäusche ,  zuweilen  sogar  in  den  oberen  Banebpartieo  ein 
melallisrh  fortgeleitetes  Atht^mi/eräusch.  —  Ferner  kommt  bei  entitlnd- 
licben  Anflagernngen  auf  einander  zugekehrten  Banchfellflächen,  be> 
sonders  Über  Leber  nnd  Milz,  und  hier  synchron  der  Atbmang,  ein 
periloaitischfis  Reiben,  vCUig  eotsprecbend  dem  pleuritiscbäD  Reibe- 
geräosch,  vor.  Ueber  dem  Darm  ist  es  sehr  selten,  durch  die  Peri- 
staltik hervorgerufen.  ~~  Ist  dies  Beibegeräuscb  stark,  so  kann  ea 
auch  fühlbar  sein. 


Die  (ans  therapentischen  GrOnden  vorzonehmende)  kimiitliche  Ent' 
Uefvng  eines  Ergusses  in  der  Bauchhöhle  ilurch  Pnnotion  kann  nach 
zwei  Richtungen  von  diagnostiacbem  Werth  sein: 
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1.  Sie  macht  in  der  Baachhöhle  Organe  der  llDtersuchuDg  zu- 
^togliohy  die  bisher  durch  den  Ascites  verdeckt  waren.  —  Nicht 
allein  die  Flüssigkeit  selbst  entzieht  die  von  ihr  bedeckten  Organe 
mehr  oder  weniger  vollständig  der  Untersuchung,  sondern  auch  die 
auf  ihr  schwimmenden  Darmschlingen  thun  dies,  indem  sie  sich 
swisehen  gewisse  Tbeile,  vor  Allem  Leber  und  Milz,  und  die  vordere 
Battchwand  drängen.  —  Nach  der  Function  ist  der  Leib  leer;  die 
vorher  stark  gedehnte  vordere  Bauch  wand  ist  sehr  schlaff  und  er* 
leichtert  dadurch  die  Untersuchung  ausserordentlich.  Deshalb  ge- 
lingt es  jetzt  meist  rasch,  durch  die  Palpation  das  den  Erguss  ver- 
ursachende Leiden  {Lebervtrrkose,  Tumoren,  welche  auf  die  Pfortader 
drücken;  ein  Darmcavcinom^  einen  Ovarialtumor  u.  s.  w.)  oder  gewisse 
Folgen  einer  Perüanitis  (narbige  Stränge,  die  den  Darm  abklemmen, 
ein  gewulstetes  Netz  u.  s.  w.)  zu  erkennen. 

2.  Sie  ermöglicht  die  Untersuchung  der  Punctionsflüssigkeit. 
Hier  gilt  genau  dasselbe,  wie  für  die  Untersuchung  der  Pleuraflüs- 
sigkeit, s.  S.  136. 

Zur  Probepunction  am  Bauche  ist  eine  gewöhnliche  PRAVAz'sche 
Spritze  zu  1  g,  nicht  die  von  uns  für  die  Pleura  empfohlene  grössere 
Spritze  zu  verwenden.  Die  Probepunction  kann  einmal  bei  der  Unter- 
scheidung abgesackter  Peritonealexsudate  von  soliden  und  von  ge- 
wissen Flüssigkeit  enthaltenden  Tumoren  in  Betracht  kommen,  s. 
Geschwülste  des  Unterleibes;  ferner  hat  man  sie,  wenn  ein  abge- 
sacktes Exsudat  diagnosticirt  ist,  herbeizuziehen,  um  die  Natur  des 
Exsudats  zu  bestimmen,  und  hier  gilt  im  Wesentlichen  das  S.  135  ff. 
bei  der  Probepunction  der  Pleura  Mitgetheilte.  —  Wir  bemerken, 
dass  u.  A.  eine  Probepunction  von  der  Vagina  aus  in  Betracht  kommen 
kann,  s.  die  Handbücher  der  Gynäkologie. 

ChylÖser  ^rlscUes  ist  in  einzahlen  Fällen  bei  Compression  des  Ductus 
thoracicus  beobachtet:  die  Ascitesfiüssigkoit  ist  in  verschiedenen  Graden 
milchig  getrübt;  sie  enthält  molecnlares  Fett  und  ein  zuckerbildendes 
Ferment. 


Untorsnchnng  der  Leber. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Leber  liegt,  vom  Peritoneum  überkleidet,  in  der  Wölbung 
des  Zwerchfells,  diesem  Organ  dicht  angelagert  und  festgehalten 
durch  das  Ligamentum  Suspensorium  und  den  auf  ihre  untere  Fläche 
wirkenden  intraabdominalen  Druck.  —  Sie  fällt  zu  etwa  V*  in  die 
rechte  KOrpcrhälfte,  zu  'A  in  die  linke;  nach  der  äusseren  Topographie 
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gehört  sie  grösstenthells  dem  rechten  HypocboDdrinoi,  ferner  dem 
Epig&striutn  und  mit  einem  kleinen  Theil  dem  linken  Hypochondrium 
an.  Sie  reicht  nach  links  meist  nicht  ganz  so  weit  als  die  Herz- 
spitze. —  Lunge  und  Herz  schieben  sich  von  olien  aber  die  Leber, 
diese  schiebt  sich  ihrerseits  über  den  Magen  (s.  Fig.  S3.) 

Was  die  Ansdehnnng  des  Organs  in  Beziehung  zur  Brustwaud 
betrifft,  so  ist  es  mit  seiner  oberen  Fläche  an  das  Zwerchfell  ge- 
bunden, reicht  also  in  der  Leichenesapirationsstellung  in  der  rechten 
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Kßrperhälfte  bis  zum  i.  Intercostalranm,  mit  dem  änssersten  linken 
Ende  bis  zur  5.  Rippe  hinauf.  Der  nntere  Rand  steht  in  der  Sca- 
pular-  und  mittleren  Äxillarlinie  etwa  an  der  11.  Rippe,  in  der  Ha- 
millarlinie  gerade  am  Rippenbogen,  unter  dem  er  aber  dann  hervor- 
tritt, um  schräg  nach  links  aufwärts  durch  das  Epigastrium  UDter 
den  linken  Rippenbogen  und  etwa  nach  der  Herzspitze  hiuzuzieben; 
er  steht  in  der  Mittellinie  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Basis  des 
Processus  xipboides  und  Nabel.  —  Die  Gallenblase  liegt  gerade  da. 
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wo  der  untere  Leberrand  UDter  dem   rechten  Rippenbogen  herror- 
kommt,  also  dicht  einwärts  der  rechten  Mamillarlinie. 

Die  Nachbar  Organe  der  Leber  sind  Langen,  Hera,  Zwerchfell 
TOD  oben,  rechte  liiere,  Colon,  Magen  von  unten.  —  Wandständig 
ist  sie  mit  demjenigen  Theil  ihrer  coorexen  oberen  Fläche,  der  von 
der  Lange  bezw.  dem  Herzen  anbedecUt  gelassen  wird.  Dieses 
wandständige  StUck  ist  hinten  sehr  schmal  nnd  wird  nach  rom 
zn  rasch   breiter,   es  ist  znm  grdssten  Theil  vom  Rippenkorb  tlber- 


Flf.  84.  Dl*  Lm*  d«r  Langen,  der  Lebir,  dar  MUk  nnd  der  SUrtn  tob  Unten  O^Kii-Lvi 

BohrAfflniD;^  ilür  Lnbüi  aud  Mjl£  «nti^prachüDd  dci  FL^.  äl-    o,  b  c \  uDtcror  Lmi^imDd;  ' 

ODmpLauiPiitlLrrjiniu  ;  i  (^'"-]  Lubomiod;  e.  f  L.  r.i  Gnuuo  zwischon  Ober-  imd  Unteilaiipon ;  ( 
iwiwliuu  njchleiu  Obi-r-  niiil  Mitt«llBpp*ii, 


lagert  nnr  im  Epigaetrinm  tritt  es  unter  der  koScherneD  Httlle 
herror. 

Bei  Kindern  ist  die  Leber  in  alles  Dimensionen  im  Verhältnis» 
etwas  grOBser,  so  dass  der  untere  Rand  oft  schon  in  der  Äxillarlinle 
QDter  dem  Rippenbogen  herrorkommL 

Mormalerweise  ist  die  Leber  mit  ihren  Bewegungen  aofs  strengste 
an  diejenigen  des  ZwerchfellB  gebunden. 


Iiupectton  der  Leber. 

Sie  wird  in  mäaeig  erhöhter  Rückenlage  vorgeDommeD. 

Normalemeise  ItUst  sich  vod  der  Leber  beim  Emacbseoen  absolut 
nicht«  bemerkeD.  Das  rechte  aod  lioke  HypocboudriDm  eiad  sich 
völlig  gleich.  —  Bei  kleinen  Kindern  kann  man  mitnnter  eine  etwas 
stärkere  Wölbung  deB  rechten  Hypocbondrinme  bemerken. 

Vorwöibung  des  rechten  Bypocbondrinme,  bezw.  anch  des  Epi- 
gastriumg  und  der  Gegend  onlerhalb  des  rechten  Rippenbogens  be- 
deutet eine  Vprijrösteraiui  der  Leber;  dieselbe  mnss  z-ieinh'cfi  hoch- 
gradig  sein,  nm  sich  auf  diese  Weise  bemerklich  zu  machen;  die 
Vorwölbung  der  Rippen  pflegt  übrigens  bei  sehr  starrem  Thorax  zu 
fehlen,  bei  sehr  biegsamen  Rippen  'Kinder,  junge  Personen  weib- 
lieben Geschlechts)  verhältnissmässig  leicht  zu  Stande  zu  kommen, 
die  Vorwölbung  der  Bauchwand  ist  deutlicher  bei  wenig  geftlUteni 
Abdomen  und  dUnnen  Decken. 

Vorwölbnug  lediglich  der  Bauchpartie  unterhalb  des  rechten  Kip- 
penbogens  deutet  mehr  auf  eine  Verlagertmg  der  Leber  nach  unten; 
eine  BCbr  starke  Äuftreibung  kann  hier  entstehen  bei  Verlagerung 
einer  r^ergrösserleti  Leber. 

Sichlbarkeil  de»  unteren  Leberrandes  ist  selten;  sie  kann  Tor- 
konimeD,  wenn  derselbe  durch  VergrOssernng  oder  Verlagerung  der 
Leber,  oder  durch  beides  tiefer  steht  (s.  n.)  und  wenn  die  Banch- 
decken  sehr  dUnn  sind;  man  sieht  dann  ancb,  wie  der  Leberrand  ent- 
sprechend der  Zwerchfellsbewegung  bei  tiefem  Inspirium  berabrückt 
Das  Licht  muas  dabei  vom  Kopfende  des  Bettes  herkommen. 

Geschwülste  der  an  der  Bauchwand  wandständigen  Leberflftche 
bezw.  des  unteren  Randes,  ebenso  eine  vergrösierle  Gallenblase, 
können  bei  sehr  dünnen  Decken  sichtbar  sein;  sie  machen  hei  tiefer 
Athmnug  die  Zwerchfellsbewegnng  deutlich  mit,  Übertragen  sogar 
diese  Bewegnng  auf  etwaige  mit  ihnen  rerwacfasene  und  gleich  ihnen 
sichtbare  Geschwülste  des  Magens  oder  des  Netzes. 

Endlich  kann  der  arterielle  und  der  venöse  Leberpuls  sichtbar 
sein,  besonders  der  letztere,  der  immer  mit  starker  Vergrösseranf 
der  Leber  einhergeht  (s.  S.  233  n.  242). 

Die  Vergrößerung  der  Leber  kann  dorch  verschiedene  Krank- 
heiten dieses  Organs  bedingt  sein;  bei  der  Slauangsiebcr  (besonders 
bei  Mitralfehlern,  Emphysem),  der  Fett-,  Specklet/er,  der  durch  Gallen- 
Mtauung.  d(ff'use  Hepatilix,  bei  gewissen  acuten  Ir^fecliond/irank/teiten 
rergrösserten  Leber  ist  die  Vergrössernng  eine  ziemlich  gleichmätnga 
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unter  Beibehaltung  der  Form  des  Organs.  Sie  äussert  sich  durch 
Herabrtteken  ihres  unteren  Randes  nach  dem  Abdomen  zu,  ftlhrt 
dagegen  nur,  wenn  sie  sehr  hochgradig,  oder  wenn  der  Druck  im 
geummten  Abdomen  sich  erhöht  (besonders  bei  Ascites),  zu  einer 
Hochdrängnng  des  Zwerchfells.  —  Eine  ungleichmässige  Vergrösserung 
der  Leber  findet  sich  bei  Cardnom,  Echinococcus,  meist  bei  Sf/philis, 
bei  Abscessen;  sie  macht  sich  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwülste 
nach  Yom,  unten,  nach  oben  (durch  Verdrängung  des  Zwerchfells) 
bemerklich. 

Die  Verlagerung  (Dislocation)  der  Leher  nach  ahwärts  ist  meist 
die  Folge  von  Tiefstand  des  Zwerchfells,  bei  starkem  Emphysem, 
rechtsseitiger  Pleuritis,  rechtsseitigem  Pneumothorax.  —  Linksseitige 
Pleuritis,  linksseitiger  Pneumothorax,  Pericarditis  drängen,  tlbrigens 
meist  nur  um  weniges,  die  Spitze  des  linken  Leberlappens  herab  und 
bewirken  dadurch  einen  mehr  horizontalen  Verlauf  des  unteren  Leber- 
randes  im  Epigastrium.  —  Femer  wird  die  Leber  unter  Umständen 
nach  abwärts  gedrängt  durch  subphrenische  Absresse  (s.  o.),  die  gleich- 
zeitig das  Zwerchfell  hochdrängen;  endlich  gehört  hierher  die 
Wanderleber  durch  Erschlaffung  des  Ligam.  Suspensorium  (bei  Frauen, 
die  mehrfach  geboren  haben).  Nur  in  den  beiden  letztgenannten 
FUlen  trennt  sich  also  die  Leber  vom  Zwerchfell. 

Man  sieht,  dass  der  untere  Leberrand  sowohl  bei  Vergrösserung, 
als  bei  Verlagerung  des  Orgaus  herabrtlckt;  unterschieden  werden 
die  beiden  Zustände  hauptsächlich  durch  die  Palpation  und  Percus- 
sion  und  die  Berücksichtigung  von  begleitenden  Zuständen  der  Brust- 
organe, des  Abdomens. 

Verlagerung  der  Leber  nach  oben  kann  natürlich  nur  bei  er- 
höhtem Zwerchfellstand  vorkommen  (Luugenschrumpfung,  Druck  von 
unten,  entzündliche  oder  neurotische  Lähmung  des  Zwerchfells). 

Palpaüon  der  Leber. 

Sie  ist  in  jeder  Beziehung  die  wichtigste  und  sicherste 
Untersuchungsmethode  für  dieses  Organ  und  muss  deshalb  vom 
Anfänger  eifrig  geübt  werden.  —  Sie  wird  am  besten  in  der  Rücken- 
lage des  zu  Untersuchenden,  bei  möglichst  entspannten  Bauchdecken 
vorgenommen;  man  fasse  mit  warmen  Händen  zuerst  nur  ganz  sachte 
zu,  lasse  den  Kranken  den  Mund  öffnen  und  ruhig  atbmen;  das  Empor- 
ziehen der  Beine  nützt  wenig  und  stört  die  Untersuchung.  —  Sehr 
vielfach  benutzt  man  die  Tiefathmung,  weil  bei  derselben  unter  den 
Bippen  verborgene  Theile  tiefer  rücken,  weil  ein  Rand,  eine  kleine 
Unebenheit  u.  a.  deutlicher  fühlbar  sind,  wenn  sie  sich  gegen  den 
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ULBteDden  Finger  bewegeD,  eDdlich  weil  die  Leber  sich  durcb  ihre 
BewegnugeD  bei  der  Tiefatbmung  von  gewissen  anderen  Organen 
(Niere,  Colon,  Netz,  oft  Magen,  Bauebdecken)  unterscheiden  lässt — 
Unter  stossieeisur  Palpation  versteht  man  ein  brllskes  stoesendes  Ein- 
drucken der  Fingerspitzen;  man  bedient  sieh  ihrer  bei  Meteorismus 
nnd  Ascites,  um  die  Leber  Überlagernde  Darmscblingen  oder  Flfltt- 
sigkeit  für  einen  Augenblick  beiseite  zu  drängen  und  so  das  Or^an 
mit  den  Fingerspitzen  zn  erreichen.  —  S.  Übrigens  auch  das  oben 
S.  297  über  Palpation  des  Abdomens  nach  Function  Gesagte. 

Normalerweise  fuhlt  man  beim  Erwachsenen  mit  etwa  normal 
dicken  Bauebdecken  meist  nichts  von  der  Leber;  bei  dünnen  soblaffea 
Decken  (besonders  bei  Frauen]  fühlt  man  nicht  selten  in  der  MamiUar- 
linie  am  Rippenbogen,  selten  auch  im  Epigastrium  den  Leberrand, 
besonders  wenn  er  beim  tiefen  Inspirium  herabrilckt.  —  Bei  Kindern 
ist  derselbe  sehr  oft  deutlich. 

AU  einen  auf  der  Grenze  der  Norm  stehenden  Znstand  des  Or- 
gans nehmen  wir  die  Srhnürhber,  ein  meist  bedeutungsloses  Leiden, 
für  sich.  Sie  tritt  auf  bei  Frauen,  die  sich  lange  Zeit  stark  gescbnllrt 
haben;  man  fühlt,  entsprechend  dem  anatomischen  Zustand  der  Leber, 
einen  zungenfürmig  verlängerten  rechten  Leberlappen,  die  Verlan- 
gerung  gegen  die  Hauptmasse  der  Leber  abgegrenzt  durcb  eine  nahe 
unter  dem  Rippenbogen  stehende  ScbnUrfnrcbe.  Die  Scbnürleber  ist 
zuweilen  druckempfindlich. 

Bei  der  Erkennung  krankbaßer  Zustände  der  Leber  doroh 
die  Palpation  kommen  eine  Reibe  von  Gesichtspunkten  in  Betracht: 

1.  Der  etwaige  Sruakachmerz.  Uriem/ißnd/ic/i  ist  die  Fettleber, 
die  Amyloidleber,  die  cirrhotische  Leber,  die  Echinokokkeuleber  (wenn 
keine  Vereiterung  da  ist),  nicht  selten  die  Stanungsleber,  wenn  sie 
lange  gleichmUssJg  besteht;  die  syphilitische  Leber  ist  meist  un- 
empfindlich; zuweilen  aber  auch  schmerzhaft.  —  Emiißtidlich  ist  meiqt 
die  beginnende  LeberciiThose,  die  Leber  bei  Gallenstauung.  Da» 
Lebercarcinom  ist  je  nach  der  Betheiligung  des  Peritoneums  rfillig 
anempfindlich  bis  sehr  schmerzhaft;  sehr  schmerzhaft  kann  auch  rasch 
entatandene  Staunngsleber  sein.  —  Bei  waudständigen  Leberabsoeaeea 
(Peritonenm!)  beateht  umschriebener  grosser  Urvckschnen^  bei  tief- 
liegenden gar  keiner.  —  Druckschmerz  der  Leber  kann  Ultrigena 
auch  durch  chronische  (ev.  tuberculöse)  Peritonitis  erzengt  sein,  ohn^ 
das«  die  Leber  krank  ist. 

2.  Die  OrÖH6  and  Form.  Tiefstand  des  unteren  Randes  bei  er- 
haltener Form  zeigt  gleichmäasige  Vergrössernng,  aber  ebenso  auch  Ver- 
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lageruDg  an.  Die  beideD  Zustände  sind,  wenn  nicht  eine  riesige 
Yergrösserang  vorliegt,  oft  schwer  zu  unterscheiden.  Ist  gleichzeitig 
DmckschmerZy  Härte  (s.  u.)  vorhanden,  oder  sind  an  anderen  Organen 
Zustände  da,  welche  eine  Lebervergrösserung  wahrscheinlich  machen 
(Herzfehler  mit  Stauung,  eine  der  Amyloid  erzeugenden  Krankheiten 
n.  8.  w.))  so  täuscht  man  sich  in  der  Annahme  der  Vergrösserung 
selten;  umgekehrt  kann  z.  B.  durch  eine  bestehende  Pleuritis  exsud. 
dcxtra  n.  a.  (s.  o.)  eine  Verlagerung  wahrscheinlich  gemacht  werden. 
—  Es  kann  übrigens  auch  eine  gleich zeiiuje  Vergrösserung  und  Ver- 
lagerung der  Leber  nach  abwärts  vorkommen.  —  Zu  beachten  ist 
aber  ferner,  dass  eine  stark  nach  unten  verlagerte  Leber  leicht  den 
Eindruck  einer  gleichzeitig  vergrösserten  macht,  weil  sie  durch  Drehung 
um  ihre  Querachse  in  vergrössertem  Umfang  wandständig  wird. 

Ist  eine  nach  abwärts  verlagerte  Leber  auf  Druck  mit  dem  Finger 
deutlich  beweglich,  unter  Umständen  derart,  dass  sie  sich  in  Rückenlage 
in  ihre  normale  Stellung  zurückbringen  lässt,  so  liegt  eine  Wanderleher  vor. 

-Die  Form  der  Leber  ist  verschieden  deutlich  erkennbar,  je  nach- 
dem das  Organ  durch  eine  etwaige  Vergrösserung  in  erheblicher 
Ausdehnung  an  der  Bauchwand  liegt,  oder  nicht.  —  Bei  welchen 
Zuständen  eine  vergrösserte  Leber  ihre  Form  beibehält,  ist  oben  er- 
wähnt. —  Geschwülste  aller  Art  (vor  Allem  Garcinom,  Gumma, 
Echinococcus)  und  Narben  (Syphilis)  verändern  die  Form.  Durch 
syphilitische  Narben  werden  oft  (nicht  immer!),  wenn  sie  sehr  tief, 
ganze  Theile  des  Leberparenchyms  abgeschnürt:  „gelappte  Leber". 

3.  Die  Oberfläche  der  Leber  kann  wieder  nur  nach  der  Beschaf- 
fenheit des  der  Palpation  zugänglichen  Stückes  der  oberen  Fläche 
bezw.  des  unteren  Randes  beurtheilt  werden,  und  zwar  am  besten 
in  der  Weise,  dass  man  die  Fingerspitzen  mit  den  Bauchdecken  auf 
der  Leber  hin-  und  herschiebt.  —  In  einzelnen  Fällen  nur  gelingt 
es,  ein  Stück  der  unteren  Fläche  abzutasten.  —  Die  Oberfläche  wird 
glatt  getroffen  bei  der  Stauungsleljer,  Fettleber,  Amt/Ioidlebor,  in  einem 
Theil  des  ersten  Stadiums  der  Lebervirrhose^  ferner  bei  der  sogen. 
hifpertrophischen  Cirrkose;  aber  auch  bei  Echinococcus,  Carcinom, 
selbst  Lues  der  Leber,  falls  man  ein  von  Geschwülsten  bezw.  Nar- 
ben völlig  freies  Stück  der  Leber  palpirt.  —  Kinne  Unebenheiten^ 
meist  einigerniassen  gleichmässig  auf  allen  (palpablen)  Theilen  der 
Oberfläche,  zuweilen  so  fein,  dass  sie  bei  dicken  Decken  schwer  zu 
fühlen,  sind  das  charakteristische  Zeichen  der  gewöhnlichen  Leber- 
cirrhose  (interstitielle  Hepatitis,  granulirte  Leber)  gegen  Ende  des 
ersten  Stadiums  und  im  zweiten.    Die  Leber  ist  hier  aus  zwei  Grün- 
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deo  meist  sehr  schwer  rail  dem  Finger  in  erreichen:  erstens  weil 
sie  im  zweiten  Stadiam  der  Krankheit  verkleinert  und  daher  an  den 
Bancbdecken  nur  wenig  wandstäadig  ist,  zweitens  weil  die  Krank- 
heit mit  Ascites  combiuirt  za  sein  pflegt,  nnd  ans  diesem  Grund  gilt 
gerade  be^eonders  hier  das  tod  der  elossweisen  Palpalion  nnd  von 
der  Untersucbnng  nach  einer  Function  früher  Gesagte.  ~  Za  be- 
merken ist  Übrigens,  duss  die  Leberoberfläche  sieb  anch  bei  chro- 
nischer (besonders  tnbercnlöseri  Peritonitis  infolge  entzündlicher  Wn- 
eherungen  anf  der  Serosa  kleinböckrlg  anfUhleu  kann,  ohne  dass  eine 
Cirrbose  da  za  sein  braucht  idieselbe  besteht  allerdings  nicht  selten 
gleichzeitig).  —  Gröisere,  kirtrh-  bis  apfelgroise  büfkerige  Tumom, 
oft  mit  kleineren  Knßtcben  gemischt,  sind  die  gewfihnliche  Ersobei- 
nnng  beim  T^berearrmam.  Solche  Caroinomknoten  lassen  zuweilen 
anf  ihrer  Enppe  eine  Delle,  den  KrebaaaM  erkennen,  —  welche 
Erscheinung  aber  weder  im  positiven,  noch  im  negativen  Sinne  dia- 
gnostisch sehr  ins  Gewicht  fällt  —  Mehr  glatte,  flache  Vorragungen, 
besonders  wenn  dabei  ansserdem  narbige  Vertiefnngen  tHihlbar  sind, 
sprechen  für  das  Vorhandeneeiu  si/philüitch^r  Gummola.  —  Der  Echt- 
iiveoccus  macht  glatte,  je  nach  seinem  Sitz  Sache  oder  erhabenere^ 
selbst  aus  dem  Xivean  der  Leberoberfifiche  völlig  heraustretendfl 
Tumoren,  der  Lebfrabsmx  ebenfalle  glalte,  verschieden  grosse  imd 
verschieden  erhabene  Prominensen. 

4.  Die  Consiitonz  der  Leber  ist  bei  der  Ami/loidlebur,  der  Stammgg- 
Mitr,  der  Li-bercirrAose  gleichmässig  und  zwar  meist  stark  vermehrt. 
—  Das  Carcinom  zeichnet  sieh,  wie  aberall,  so  auch  hier,  meist  durch 
grocBe  Derbheit  aas.  —  Leb^mbumf  und  EchiHorarriubliuen  kSnoeo 
deutlich  ßartuir^»,  letztere  sind  ofl,  wenn  sie  prall  gefHlUt,  derb 
elastiscfa  anzuftlhlen  and  lassen  zuweilen  mit  der  rascb  und  kurz  gegea- 
Btosaeaden  Bandfläche  ein  eigenthümliches  Schwirren  erkennen,  du 
,.  Hgäotälentck  «■  irren '  * . 

In  manchen  Fällen,  z.  B.  znr  Erkenonog  oder  Ausschliessung  TOft 
Ecbiooeoecu» ,  ron  Abscess,  wird  eine  ProbepnnctioD  angezeigt  ada: 
Bber  den  Befand  bei  Echinococcus,  flberbaupt  die  BeortheilnDg  det 
Ergebnisses  desselben  s.  „Tamoren"  des  Unterleibs. 

Ausserdem  mu&s  das  Er^bniss  der  PalpatioD  im  ansgedehntestea 
Sino  mit  den  BrtjleitrrtrhriaHn^rn  nn  aniierm  Orgmai  verglieltMl 
werdco,  welche  den  einzelnen  Leberkraokheiten  inkommeD;  dieMUMB 
können  in  urslch  liebem  Wrbiltnisa  stehen  i  constitntionelle  Sjrpluti^ 
primäres  Mageacarcinom  u.  s.  w.)  oder  Folgeerscheinungen  sein  f  AaoitH 
bei  Lebetcirrfaose  oder  Druck  von  Tumoren  oder  Narben  der  Lsbet^ 
ptorte  anf  die  PTortader,  ScbOttelfrOste  bei  Leberabocess  n.  s.  w J, 
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e  Gallenblaae.  Dieselbe  kann,  wcdd  sie  normal,  Dar  bei  böcbst- 
gradiger  Abmagernag  gelegeotlich  fühlbar  seio.  —  Viel  eher  wird 
sie  es,  weon  sie  abaorni  mit  FlliSBigkeit  gefüllt  ist  (Gatlenslauunn, 
Byilropex  i'esicae  felleae,  Vereiterung)  oder  durch  Gallensteine  ausge- 
dehnt ist.  Bei  Gattemlauumj,  bei  Icterus  catatrkalis  kann  es  geliDgea, 
dureb  vorsichtigeo  Druck  die  Gallenblaae  zu  verkleinern,  indem  man 
den  Inbalt  iu  deu  Duct.  cboledocbas  and  das  Duodeuum  treibt.  Bei 
Gallensteinen  hat  man  bei  dUnnen  Decken  zuweilen  unmittelbar  den 
Eindruck  eines  mit  kantigen,  aneinander  rerscbieblicbeu  Steinen  ge- 
lllUten  Sackes, — Ein  derber  höckeriger  Tumor  spricht  fUr  Carcinom 
der  Gallenblase. 

Peroaasion  der  Leber. 

Wo  die  Leber  an  der  Thorax-  bezw.  Bauchwand  wandsländig 
ist,  da  findet  sich  selbstverständlich  geäämpßer  Schall;  und  zwar  ein 
absolut  gedämjißer  da,  wo  die  Leber  mächtig  genug  ist,  den  ganzen 
Percuasionsstoss  abzufangen,  d.  h.  ihn  nicht  bis  zum  unterliegenden 
lufthaltigen  Organ  (Darm,  Magen)  gelangen  zu  lassen,  ein  relativ 
gedämpjier  mit  0/mpaiiicischem  Beiklang  da,  wo  eine  dünne  Schicht 
der  Leber  auf  dem  Magen  oder  Darm  anfliegt:  in  der  Nähe  des 
unteren  Leberrandes.  Dabei  wird  sich  das  Ergebniss,  ob  relativ  oder 
absolut  gedämpfter  Schall,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  richten  nach 
der  Stärke  des  Percussionsslosses  (s.  S.  Sl);  je  schwächer  derselbe, 
desto  eher  ist  die  Dämpfung  absolut.  —  Misslich  ist  die  verschie- 
dene Dicke  der  Bedeckung  der  Leber:  tbeils  Rippen,  theita  Bauch- 
wand.  Noch  misslicher  fUr  genaue  Untersuchung,  dass  der  Rand 
des  Rippenbogens  an  der  wichtigsten  Stelle,  nämlich  in  der  Maraillar- 
linie,  normalerweise  gerade  mit  dem  unteren  Leberrand  zusammen- 
fällt. Der  Scballunterschied,  der  hier  schon  allein  infolge  des  Wechsels 
der  Bedeckung  vorhanden  ist,  trübt  die  genaue  Untersuchung  der 
Leber  an  dieser  Stelle. 

Die percussarischen  Lel/ergiensen  bezeichnen  sich,  bei  schwa- 
cher Pereussion  am  rechten  unteren  Langenrand,  als  ein  Ueber- 
gang  vom  bellen  Lungenechall  (bezw.  der  relativen  Leberdämpfungj 
zu  absolnt  gedämpftem  Schall;  dadnrch  lässt  sich  die  obere  Grenze 
des  ivandständigen  Theils  der  Leber  leicht  tinden,  mit  Ansnahme 
des  kleinen  Stückes,  wo  die  Leber  sich  an  das  Herz  anlegt  (s.  Fig.  >53), 
hier  ist  percnssoriscb  keine  Grenze  zu  finden,  weil  Herz-  und  Leber- 
dämpfnng  sich  nicht  unterscheiden  lassen.  —  Der  untere  Rand  der 
Leber  ist  nahe  der  Wirbelsäule  nicht  nachweisbar,  weil  er  der  Kiere 
anliegt  (s.  Fig.  84),  im  Uebrigen  aber  mflsste  er  sich  gegen  den  tym- 
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panitischen  Mageudarmgchall  Überall  gut  abgrenzen  lassen,  weao  er 
nicht  in  seinem  vorderen  Tbeil  zu  scbarf,  d.  li.  die  I^ber  bier  zu 
dflon  wäre;  infolge  davon  wird  er  selbst  bei  scbwächstcr  Percnseioa 
im  Epfgastrium  meist  zu  bocb  gefunden;  oft  lässt  sieb  im  ganzen 
Epigastriam  keine  dentUcbe  Leberdämpfung  nachweisen.  —  Man  hflt« 
sieb  Übrigens  hier  vor  Täuschungen  durch  eine  von  einem  Bauch  des 
Rectus  abdominis  bedingte  Dämpfang  (man  achte  auf  seblaffe  Bauch- 
deeken!). 


Fi|.  6t.  Dia  perBDBirfuli«!  Lebtrgrfmcii  Toni  intirb  Weil). 

g.  A  dl«  obaron  Lunntnirvnijiii :  '.  /  ün  unUnta  LiingfiiCTeiaea ;  t  ■<  die  LangaD-EaiiKTena 

■n  dsi  Incl«ui«  Mrdrara.  —  Dio  sdirl;  fchrnlBrto  l'IScIie  liomlchopl  dlo  »»nrlrtandiKOn  tht/IS» 

de»  HsRsna  und  der  Lsbar:  dlo  whiriph  »clintllrlp ;  die  «gon.   mtatiFO  Hwi-  und  Labor- 

dlkmpfuDf  —  m  Uilzdampforif    —  i  miltl^^ror  STnnd  Hot  EjjiEoroii  Ua^«tigreau. 

Die  oberhalb  der  absoluten  liegende  relative  Lebertlämpßmij  eot- 
spricbt  nicht  der  anatomischen  Grösse  der  Leber,  bleibt  vielmehr 
hinler  dieser  zarllck,  wie  ein  Vergleich  des  anatomiEchea  Bildes 
(s.  Fig.  831  mit  den  percussorisoheD  Grenzen  ergicbt.  Sie  ist  beding 
durch  das  DUnnerwerden  der  Lunge  an  ihrem  unteren  Kande,  ist 
Übrigens  nur  vorne  uod  in  der  Seite  immer  deullicb  vorbanden  uad 
pflegt  zwischen  Scapularlinie  und  Wirbelsäule  ganz  zu  fehlen  Idloke 
Decken,  geringe  Zuscbärfung  des  Lungenrandes). 

Verfahren.  Man  perculirt  in  den  bekannten  Verticallinien  am 
Tlioras  herunter,   und   zwar  zur  Peststellung  des  Beginns  der  rela- 
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tiven  Leberdämpfang  stark,  zur  Bestimmung  der  Lungenlebergrenze, 
d.  h.  des  Uebergangs  von  der  relativen  zur  absoluten  Leberdämpfung 
leise.  Dann  percntirt  man  nach  abwärts  durch  die  Leberdämpfnng 
durch  bis  zum  (schwächste  Percussion!)  ganz  rein  tympanitiscben 
Schall ;  hierauf  geht  man  von  diesem  wieder  aufwärts  bis  zur  ersten 
Spur  einer  relativen  Dämpfung.  Die  genauen  Grenzlinien  bestimmt 
man  durch  Einengen  (s.  S.  91). 

Die  normaien  percussoriscken  Lebergrenzen  liegen  im  Mittel  etwa 
folgendermassen : 

Die  obere,  Lungenlebergrense : 

Mittellinie:  Basis  des  Schwertfortsatzes; 
Mamillarlinie :  6.  Rippe; 
Mittlere  Axillarlinie:  8.  Rippe. 
Scapularlinie :  10.  Rippe. 
(Herzlebergrenze  percussorisch  nicht  bestimmbar,  aber  nach  dem 
Herzspitzenstoss  zu  legen.) 

Die  unter e^  Lebermagen  ( Dann")  Grenze : 
Links  der  Mittellinie  (gegen   den  halbmondförmigen    Raum): 
schräg  ansteigend  etwa  zur  6.  Rippe  in  der  Parastemallinie; 
Mittellinie:  nicht  tiefer  (oft  höher)  als  Mitte  zwischen  Basis 

proc.  xiph.  und  Nabel; 
Mamillarlinie:  am  Rippenbogen; 
Mittlere  Axillarlinie:  10.  Rippe; 
Scapularlinie:  11.  Rippe. 
Hiervon  findet  sich  aber  in  der  Norm   eine  häufige  erhebliche 
Abweichung:  dass  nämlich   die  untere  Grenze  durchweg  viel  höher 
gefunden  wird,  und  zwar  dadurch,  dass  sich  Darmschlingen  über  das 
Organ  lagern  und  seine  Wandständigkeit  verringern.   Das  ist  besonders 
der  Fall  bei  der  hässlichen,  aber  nicht  krankhaften  Form  des  Thorax, 
wo  derselbe  kurz  und  seine  untere  Apertur  ziemlich  weit  ist,  ferner  bei 
Personen  mit  vollem  Abdomen.    -  Zuweilen  kann  auf  diese  Weise 
die  Leberdämpfung  völlig  fehlen:  man  percntirt  wie  an  der  oberen 
Grenze  des  halbmondförmigen  Raums  aus  Lungenschall  in  tympani- 
tiscben Schall. 

Die  absolute  Höhe  der  Leberdämpfung  ist,  weil  in  der  Norm 
ausserordentlich  verschieden,  diagnostisch  gar  nicht  brauchbar. 

Mobilität  der  Lebergrenzen.  Die  active  bei  Tiefathmung  ist  an 
der  oberen  Grenze  stärker  (entspricht  hier  der  respiratorischen  Ex- 
cursion  des  Lungenrandes),  als  an  der  unteren,  deren  Verschiebung 
der  Ausdruck  der  Bewegung  der  Zwerchfellskuppel  ist.  —  Von  der 
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patgiven  kommt  nur  in  Betracht,  daes  beide  Grenzen  in  der  Unken 
Seiteniage  herabrtlcken,  und  zwar  wieder  die  obere  deutlich  (b.  Lunge), 
die  untere  sehr  wenig. 

PathologiBche  Verhältnisse. 

1.  Die  obere  Dümpfun'jiijrenze  wird  höher  t/elrofffii.  —  Dann 
kann  zunächst  die  Ursache  hiervon  in  der  Pleurahöhle  eich  finden: 
Plenritis  exsudat.,  Tumoren  der  Pleura,  der  Lunge,  Pneumonie  —  oder 
in  der  Brustwand:  Tumoren,  Peripleuritis.  Dabei  ist  es  natflrlicb 
nnmOglich,  die  oberhalb  der  Leber  lagernde  Dämpfung  von  der  Leber- 
dämpfnng  abzugrenzen,  weil  zwei  Dämpfung  gebende  Medien  sich 
percuBSorisch  nicht  von  einander  unteracheiden  lassen.  —  Tritt  bei 
einer  Pleuritis  exgudat.  dextra  das  Zwerchfell  tiefer,  so  rückt  die 
Leber  auch  herab,  es  findet  sieh  ihre  untere  Dämpfangsgrenze  lief- 
stehend, nnd  so  kann  sich  bei  dieser  Krankheit  eine  riesige  Dämpfung 
von  hoch  oben  am  Thorax  bis  weit  unterhalb  des  Rippenbogens 
erstrecken:  Exsudat-  plu»  Leberdämpfuug. 

Sind  die  genannten  Zustände  auszuschliessen,  so 
kann   vorliegen: 

a)  VerlageruiKj  der  Leber  nach  oben  mit  Uochstand  des  Zwerch- 
fells, Dann  findet  sich  ijleichseitlg  die  untere  iJämpfunijsijrense  holittr, 
und  zwar  ist  diese  letztere  weiter  nach  oben  verlagert  als  jene,  weil 
die  Leber  bei  einer  Verlagerung  nach  oben  sich  in  dem  Sinne  um 
ihre  Querachse  dreht,  dass  der  untere  Rand  sich  aufwärts  wendet, 
so  daas  sie  an  Wandständigkeit  verliert  [Kanlemtellung ,  Fhgbichs). 
—  Die  Zustände,  welche  die  Leber  verlagern,  s.  oben. 

b)  ein  Tumor  (Neubildung,  Abscess,  Echinococcus)  im-  der  Von- 
lexität  der  Leber  (dann  verläuft  aber  die  obere  Dämpfungsgrenze 
nnregelmäsaig,  je  nach  der  Form  des  Tumors);  oder  ein  mbpbreni- 
tfher  Abxcess.  —  In  dieseu  Fällen  ist  meist  die  Leber  nach  unten 
verlagert,  oft  sogar  sehr  stark;  die  untere  Lebenjrenze  steht  alto 
yteichseilit/  lief  er; 

c)  allgemeine  Vergrösseruntf  der  Leber  (bewirkt  nur,  wenn  sie  sehr 
beträchtlich,  einen  Hochstand  der  oberen  Grenze);  auch  hier  sieht  die 
untere  L/ämpJunyit/renze  bedeutend  tiefer.  —  Ist  oft  schwer  und  nur 
nach  der  Inspectiont  Vortreibung)  und  Palpatiou  der  Leber  (Oberfläche, 
Consiatenz)  nnd  dem  sonstigen  Krankbeitsbild  von  b|  zu  unterscheiden. 

2.  Die  obere  Dümpfungagrense  wird  tiefer  yelrojf'en.  Die« 
kommt  vor 

aj  mit  yleichzeilig  normnl  ttrhendrr  unterer  Grenze:  bei  leichtem 
Bobstantivem  und  bei  vicariirendem  Emphysem.    Die  Lunge  ist  hier 


PercuEsion  der  Leber.    Pathologische  VerhältDiaso, 


309 


zwar  in  den  ComplemeDtftrrautn  hinabgerdckt  oud  bedeckt  dadnrch 
die  Leber  von  oben  etwas  mehr  als  normal,  aber  die  Zwerchfells- 
kuppel ist  noch  nicht  tiefer  getreten; 

b)  mit  glrichseitig  nach  al/u-ärls  verlagerter  unterer  Grenze:  Tief- 
Stand  des  Zwerchfells  mit  der  Leber:  starke«  Emphysem  mit  Tief- 
stand des  Zwerchfells;  Pneumothorax.  —  Daaselbe  percussonsche 
Ergebniss  kann  übrigens  aach  bei  massigem  Emphysem  nad  Ver- 
grösserwiij  der  Leber  vorkommen;  endlich  kann  Tiefstand  beider 
Grenzen  durch  Tiefstand  und  Vergrösserung  der  Leber  zu  Stande 
kommen  (gerade  bei  schwerem  Emphysem  häufiges  Vorkommuies, 
weil  sich  Stanungsleber  findet). 

Eine  nach  xbwärta  verlagerte  Leber  macht  Übrigens  leicht  den  Ein- 
druck einer  vergrösserten ,  ohne  es  wirklich  zu  sein,  weil  sie  oft  in 
grösserem  Umfang  wündständig  ist,  als  eine  normal  stehende,  und  deshalb 
die  Leberdämpfung  hOher  ist,  als  darchscbnittlich  in  der  Norm  —  dies  Jet  be- 
sonders bei  Pneumothorax  ofl  deutlich. 

3.  Das  Verhalten  der  unteren  Grense  bei  Verlagerung  der  oberen 
ist  im  Allgemeinen  soeben  erwähnt.  —  Zu  bemerken  ist  noch,  dasB 
die  Leber  bei  Tiefstand  durch  eine  rechtsseitige  BrnstafTection  (Pleu- 
ritis, Pneumothorax)  schräg  steht,  d.  h.  rechts  tiefer  als  links,  da- 
durch verläuft  dauu  die  herabgerlickte  untere  Dämpfungsgrenze  steiler 
als  normal  von  rechts  nach  oben  links.  —  Umgekehrt  kann  bei  Pleu- 
ritis sinistra,  Pneumothorax  sinister,  starker  Pericarditis  exsud.,  weil 
lediglich  das  linke  Ende  der  Leber  (lob.  sinister)  herabrUckt,  die 
untere  Dämpfungggrenze  mehr  horizontal  gefunden  werden. 

Bei  normaler  oberer  Grense  steht  die  untere  tief  and  reicht  oft  auch 
weiter  nach  links  in  den  halbmondfJlrmigen  Raum  hinein,  falls  die  Leber 
vergrösserl  ist,  dagegen  ist  letztere  höher  als  normal,  unter  Umatändea 
bis  zum  völligen  Verschwinden  der  Leberdämpfung;  a)  falls  die  Leber 
verkleinert  ist  ( Lebe rcirrh ose,  acute  gelbe  Leberatropbie,  hier  rasch 
eintretend)  —  b)  falls,  was  viel  bäuflger  als  a),  die  Leiter  swar  gä/ts- 
lieh  gesund,  aber  weniger  als  normal  oder  gar  nicht  wandständig  ist 
(bei  Uberbaopt  Gesunden,  bei  Meteorismns,  Ascites,  Lufteintritt  ins 
Feritonenm).  Auf  diese  Weise  kann  selbst  eine  vergrösserte 
Leber  der  Untersuchung  entgehen.  —  Auch  in  zwei  seltenen  Fällen 
fehle  ferner  noch  die  Leberdämpfung  völlig:  bei  Situs  inveraus  visce- 
ram  und  bei  Wanderleber;  bei  der  letzteren  wird  zuweilen  weiter 
abwärts  ein  Theil  der  Leberoberfläcbe  wandständig  gefunden. 

ScheinbarerTiefstand  der  unteren  Grenze  tritt  ein  bei  Vor- 
haadensein einer  luftleeren  Masse  unterhalb  der  Leber  (volles  Colon, 
grosse  Tumoren  des  Colon,  des  Netzes,  Magens,  wiewohl  selten). 


Die  Form  der  unteren  Grenzp  weicht  von  der  Norm  ab  bei  un- 
gleichmHssiger  Vergrössernng  der  Leber  (8.  oben);  feroer  zaweileo 
bei  starker  Vergrösseraog  der  Oallenblaee  CBelten  percnssorisofa 
naobweisbari ,  die  verscbiedenen  Arteu  der  VergrOsseraog  b.  nnter 
PalpatioD. 

4,  Di'p  relalire LehrrdämpfiiHf/  ist  diagDOstisch  von  wenig  Interesse. 
Sie  ist  verh&ltnissraässig  hocb,  wean  das  Zwerchfell  steil  uacb 
schräg  anfwärts- einwärts  von  der  Thoraswaad  abgeht,  sehr  niedrig, 
bezw.  gar  nicht  vorhanden,  wenn  das  Zwerchfell  senkrecht  zur  Thorax- 
wand abgeht  (schweres  Eoiphygem,   besonders  aber  Pnenmotborax). 

Alles  in  Allem  ist  die  Percussion  der  Leber,  richtig 
atisgeübt  und  gedeutet,  von  sehr  grossem  Werth,  sie 
masB  aber,  wo  die  Palpation  zu  einem  Ergebniss  führt, 
was  bei  jeder  Art  von  Tiefstand  des  unteren  Leber- 
randes  meist  der  Fall,  jener,  mehr  anatomischen  uod 
dadnrch  viel  exacteren  Untersuchungsmethode  weichen; 
ist  der  nntere  Leberraud  palpabel,  so  zeichne  man  seinen  Verlauf 
nach  dem  Ergebnis»  der  Palpation  und  nicht  nach  dem  der  Per- 
cussion auf  den  Körper  auf  und  verfahre  entsprechend  bei  der  Stel- 
lang der  Diagnose. 


Unter»uchaiig  der  Milz. 

AiiiilumiaDhe  Vorbem^rkungeu. 
Die  Milz,  eiu  läugliclies,  meist  annähernd  ovales  Organ,  liegt 
im  linken  Hypochondriuni  zwischen  9.  und  II.  Rippe,  derart,  dau 
ihr  Längsdorchmesser,  in  Rückenlage  des  Kürpers,  ziemlich  gensa 
hinter  der  10.  Rippe,  dieser  parallel.  Hegt.  —  Ihr  hinteres  Ende  bleibt 
auf  2cm  vom  ll).  BrustwirbelkQrper  ab,  ihr  vorderes  pflegt  in  der 
Norm  eine  Linie,  welche  von  der  Spitze  der  II.  Rippe  zur  linkeo 
Articnlatio  sternoclavicnlar.  läuft  (Lmea  coHoarticu/ar.) ,  kaum  za 
erreicben,  jedenfalls  nicht  zu  Ubereebreiten.  Von  den  beiden  Rändern 
der  Milz  zeigt  der  obere  {„vordere-ohere" '](  eine  oder  zwei  Ein- 
kerbungen. 

II  Ich  bezeichne  im  Folgenden  die  beides  Milzrändor  bIh  ,,iiberen"  und 
„unteren",  «eil  das  mir  vom  top agrapbiic heu  Standpunkt  immer  &m  natUrlidiEten 
erschien:  m^n  Bpricbt  doch  &n  aileo  Rippen,  aach  den  scbrilg  laufenden  unteren, 
von  einem  oberen  uiid  unteren  Hand.  —  Auch  irarum  von  den  beiden  Enden 
der  ÜÜt  das  eine  ..obcree".  das  andere  „Torderea"  genannt  wird  (Wbu.),  ver- 
*(ohe  ich  nicbl. 


Tnapectlon  ond  Pitpatlon  der  Mils.  3U 

Die  Milz  liegt  der  Uoterfläche  des  Zwerchfells  in  deesen  peri- 
pherem  scbarf  ansteigeuden  Tbeil  aDgescImiiegt,  uud  bedeclit  nach 
inaen  unten  ein  kleines  StUck  des 
oberen  Tbeils  der  linken  Niere, 
ferner  Colon  und  Magen.  —  Topo- 
tjrophkck  am  Tliorau^  ist  ihre  Lage 
folgende:  ihr  oberes  Drittel  ist  bei 
mittlerer  Respiration  von  Lunge 
bedeckt,  die  unteren  zwei  Drittel 
sind  am  Thorax  wunihlämli;/  (äu- 
dert  sich  etwas  je  nach  der 
Körperhaltung  durch  die  passire 
Mobilität  des  LungenrandeB,  s.  d.); 
ihr  oberer  Rand  verläuft  au  der 
9.  Kippe,  bildet  die  äussere  Grenze 
des  haldmoni/Jormigcn  Raumes  und 
steht  zum  unteren  Lungenrand  iu 
einem  spitzenWinkeUs.  Figun.dem 
MihiuiKjenwiii/iel,  dessen  Spitze 
in  aufrechter  Haltung  etwa  in  der 
hinteren  Axillarlinie  liegt,  dagegen 
in  rechter  Seitenlage,  infolge  des 
Tiefertretena  des  unteren  Lungen- 
randes ,  etwas  nach  vorn ,  bis 
gegen    die    vordere    Axillarlinie 

rflckt;  ihr  unterer  Rand  verläuft  an  der  1 1.  Rippe  und  grenzt  grOBBtea- 
theils  an  die  linke  Niere. 

\Vajtdstündi<j  ist  somit  die  normale  Milz  nur  in  ihren  antereo 
zwei  Dritteln,  dem  tastenden  Finger  erreichbar  gar  nicht,  bezw.  ans- 
nnlimsweise  durch  Einstülpen  der  Bauchdecken  am  Rippenbogen. 

Inspection  der  Mili. 
Dieselbe  ergiebt  iu  der  Norm  und  selbst  bei  starker  VergrOsBeraug 
der  Milz  nic/ils;  nur  eine  sehr  bedeutende  Vergrösserung  erzeugt  eine 
VortreibuDg  des  linken  Hypochondriums  and  der  Bancbgegendschr&g 
einwärts  und  abwärts  von  demselben.  Bei  dtlnuen  Baucfadecken  kann 
der  Rand  des  vergröBserten  Organs  oder  eine  nmachriebeoe  Geschwulst 
an  der  wandsländigen  Fläche  desselben  siebtbar  werden.  Dieselben 
pflegen  dann,  falls  die  t&'ih  mit  ihrem  oberen  Ende  nicht  ihren  Platz 
dicht  am  Zwerchfell  verlaBsen  hat  (s.  u.),  deutlich  beim  liefen  In- 
spirium  herabzusteigen. 


FalpatioD  der  Mils. 

Sie  igt  hier  die  weitaus  wichtigste  Untersuch ungs- 
metbode,  weil  ihr  Ergeboiss  viel  weniger  leicht  za  falscher  Dea- 
tang  verleitet,  als  dies  bei  der  PercUBsion  der  Fall  ist. 

Für  gewöhnlich  ist  zur  Ausführung  der  Palpation  die  rechte 
gogenannte  DiayoiiaUaye  des  Kranken,  d.  h.  eine  Lage,  welche  genaa 
die  Mitte  hält  zwischen  BückeDlage  und  rechter  Seitenlage,  za  em- 
pfehlen, und  zwar  deshalb,  weil  die  PercussioD  eutschieden  am  besten 
in  dieser  Lage  vorgenommen  wird  und  weil  Einheit  der  Lage  Mr 
die  beiden  Untersuch ungsmethodea  fUr  den  Vergleich  ihres  Ergeb- 
nisses von  Vortheil  ist.  —  Bei  schweren  Kranken  palpirt  man  besser 
in  Rückenlage  i  auch  bei  sehr  bedeutenden  Milztumoren  ist  diese  die 
beste  (dann  auch  für  die  Percuseion  die  vorzuziehende).  —  Ist  die  Milz 
schwer  zu  fühlen,  so  versnobe  man  die  rechte  Settenlage,  weil  diese 
die  Bauchdecken  der  linken  Bauchseite  am  meisten  erschlafft.  —  Mao 
iKsst  den  Patienten  einige  Male  tief  inspiriren;  geringe  Milzschwellnng 
macht  sich  auf  diese  Weise  meist  tiberhaupt  erst  bemerklieb,  indem 
man  das  vordere  Ende  des  Organe  dicht  am  Rippenbogen,  und  zwar 
entsprechend  der  10.  Rippe  an  die  Fingerkuppen  heranrücken  fUhlL 
Eine  einfache  Znnahme  der  Resistenz  am  Rippenbogen  darf  man 
nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Milz  bezieben;  man  muss  vielmehr  einen 
Rand  zu  fUblen  sncben. 

Fühlbar  ist  die  Mih: 

1.  in  ganz  vereinzelten  Fällen  bei  vötlig  Gesunden  mit  sehr 
schlafiTen  Bancbdecken;  ferner  zuweilen  bei  Personen  mit  difformem 
Thorax  (Kypboscoliose); 

2.  trenn  sie  vergrdsseit  ist. 

Sie  kann  gleichmässig  vergrOssert  sein  mit  Erbaltang  ihrer  Form. 
Zo  ijltichmässiger  Vergrösseranij  kommt  es  bei  gewissen  acuten  In- 
fectionskrankheilen  (bei  Typbus  abdominalis,  exantbematicns,  recur- 
rens; bei  Scharlach;  meist  bei  schweren  Pocken;  bei  Malaria,  hiei 
verbältoissmässig  gross;  bei  Erysipel,  hier  oft  geringe  VergröBsernng 
bei  Sepsis  und  Fyämie,  zuweilen  bei  acater  Miliartuberculose);  — 
bei  Stauungtmilz  (besonders  Lebercirrhose ;  PfortaderrerscblieBsang : 
femer  allgemeine  venöse  Stauung) ;  —  bei  Ami/laidmiU ;  -~  bei  Leuk- 
ämie (stärkste  Vergrßsserung)  und  Anacmia  splenica;  —  endlich  zu- 
weilen  bei  Milain/arcten  (Herzfehler),  auch  bei  luberculöser  Perito- 
nitis. —  Zu  erwähnen  ist  hier  auch  die  scheinbare  Milsvergritttena^ 
durch  dicke  peritonitiscbe  Auflagerungen  (Perisplenitis). 


PalpatioQ  der  Milz. 
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Sie  kann  ferner  ungieich massig  va-grösiert  Bein  durch  NeuliU- 
(li/nijeii,  besonders  Carcinom ,  durch  Eebinococcas,  Abscesa ; 

3.  nenn  sie  verlagert  ist:  Tiffstand  des  Zwerchfells  (hierbei  sel- 
ten);    Wanttermilz: 

Bei  der  Palpation  ist  zu  achten  auf; 

üc/imers.  Druckschmerz,  wohl  immer  vom  Peritoneum  stam- 
mend, kommt  besonders  zuweilen  vor  bei  acuten  Infectionskrauk- 
heiten,  rasch  eingetretener  Stauung,  bei  Milzintarcten,  Neubildungen, 
AbBcessen.  Er  kann  (bei  AbBcessen,  auch  Inl'arcteu)  zuweilen  schon 
auf  Druck  auf  die  Rippen  in  der  Mtlzgegend  eintreten. 

Grösse.  Die  grössten  Milztumuren,  oft  bJB  in  die  rechte  Bauch- 
seite reichend,  kommen  bei  Leukämie  vor.  Umgekehrt  handelt  ee 
eich  bei  den  acuten  Infectiunskrankheiten  meist  um  massige  Milz- 
tumoren, welche  den  Rippenbogen  nicht  weit  Überschreiten.  Im 
Uebrigeu  verhalten  sieb  die  Uilztunioreu  in  ihrer  Grüsse  sehr 
wechselnd. 

Puleirender  Milztumor  (tierzsy stolische  MiLzpuUationJ  ist  iu  seltenen 
Fillleii  bei  Aoi'teninsufticieiiK  beobacbtel. 

Consistenz.  Sie  ist  bei  starken  Vergrßsserungen  im  Durchschnitt 
fester  als  bei  geringen,  bei  chronischen  feater  als  hei  acuten;  im 
Allgemeinen  ist  sie  aber  fUr  die  Diagnose  unmassgeblich. 

Gtitalt,  überßäche.  Bei  welchen  Krankheiten  die  Milzvergrös- 
serung  eine  gleicbmässige,  bei  welchen  eine  ungleichmäasige,  ist  oben 
erwähnt.  Bei  der  ersteren  Gattung  kann  man  fast  immer,  bei  der 
letzteren  zuweilen  die  Einkerbungen  des  oberen  Randes  deutlich  fühlen, 
falls  die  Milz  den  Rippenbogen  weit  genug  Überschreitet.  —  Die 
Oberfläche  zeigt  bei  Carcinom  harte  höckrige  Tumoren,  bei  Echino- 
cuucus  rundliche,  prall  elastische.  Ganz  gleichmässig  ist  Übrigens 
die  Oberfläche  auch  bei  Leukämie  nicht  immer,  sie  kann  da  zu- 
weilen flache  Erhehnngen  zeigen. 

Beweglichkeit.  Das  Herabsteigen  der  Milz  bei  tiefem  lasptrium 
ist  erwähnt;  bei  sehr  grossen  Milztnmoren  habe  ich  es  fehlen  sehen, 
weil  die  Milz  das  Zwerchfell  links  hocbgedrängt  hatte  Is.  Percussion) 
und  seine  Contraetion  hinderte. 

Mangel  der  respiratorischen  Bewegung,  dagegen  VersvhiehUchkeit 
auf  Druck  und  sogar  zuweilen  bei  Lageweebsel  kennzeichnet  die 
nach  abwärts  verlagerte,  die  W'amiermtlz.  Sie  kommt  nur  bei  Frauen 
voi'.  Die  Milz  kann  sich  dabei  von  ihrem  Platz  unglaublich  weit, 
bis  ins  kleine  Becken,  entfernen  (sie  ist  schon  völlig  von  ihrer  Wurzel 
getrennt  frei  iu  der  Bauchhöhle  gefunden  worden).  Meist  bandelt 
es  sich  Ubi'igeus  um  geringe  Verlagerung.    Dabei  ist  ein  derartiger 
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Tumor  als  Waniiermilz  erkennbar  aa  der  Figar  und  an  den  Einker- 
buugeii ;  oft  bandelt  es  sich  gleichzeitig  um  VergrüsseruDg  der  Milz. 
—  Die  durch  Tiffolantl  de»  Ziiej-chfflU  verlagerte  Milz  ist  selten  pal- 
pabel.  —  S.  übrigens  Uber  Verlagerung  noch  die  Percuasion  der  Milz. 
Ver/ia/laa  des  Coluit  zur  Mi'ls.  Milztumoreu  und  Wandermilzen 
liegen  vor  dem  Colon.  Das  läsBt  sieb  aoi  besten  uacbweisen  durch 
ÄuftreibuDg  des  Colon  mit  Luft  {».  S.  'i\)Oi  und  anschliessende  Pal- 
pation und  Percuasion. 

FerouaBion  der  Milz. 

Sie  beschränkt  sich  auf  das  von  Lunge  nicht  be- 
deckte Stück  der  Milz  (Weil).  Dasselbe  'irfuzt  .u'ch  ah:  nach 
oben  gegen  die  Lunge,  nach  vorne  oben  (oberer  Rand),  nach  vorne  unten 
(vorderes  Ende)  und  ein  Stück  weit  nach  hinten  unten  (unterer  Rand) 
gegen  Magen  und  Darm,  weiter  nach  hinten  unten  gegen  die  Niere;  nur 
dieses  letzte  Stück  ist  nicht  bestimmbar  (Dämpfung  gegen  Dämpfung). 

Die  Percussion  wird,  wenn  man  nnr  in  einer  Lage  untersucheD 
will  oder  kann  (z  B.  bei  Schwerkranken)  in  der  rechten  Diagonallage, 
wenn  man  aber  genau  sein  will  und  der  Kranke  es  erträgt,  aueb 
bei  aufrechter  Haltung  vorgenommen.  —  Die  Palpation,  das  sei  noch- 
mals betont,  giebt  dem  Arzt,  auch  wenn  er  die  Percussion  gut  be- 
herrscht, im  Allgemeinen  ein  viel  sichereres  Resultat;  entbehrt  kauu 
aber  die  PercnsBion  unter  keinen  Umständen  werden.  —  Bei  sehr 
grossen  Milztumoren  kann  man  hauptsächlich  in  Rückenlage  unter- 
suchen; der  Diagonallage  bedarf  man  da  nur,  um  festzustellen,  ob 
und  wie  stark  die  Milz  das  Zwerchfell  bochdrängt. 

Man  beginnt  £Ov\ohl  bei  Untersucbong  in  Diagocallage,  als  bei  der 
in  aufrechter  Stellung,  mit  FttsUteltumj  des  uiiien-n  liaridr-s  der  Un/Ufti 
Luagt  (normal:  in  aufrechter  Haltung:  Mamillarlinie  b,  mittlere  Axillar- 
linie S,  Scapularlinie  liJ,  in  Diagonallage  etwa:  7,  9,  obere  HJ.  Hierauf 
percutirt  man  in  den  Verticallinien  Uber  den  Lungenrand  hinaus  abwärts 
uud  wird  in  Diagonallage  etwa  in  der  vorderen  oder  mittleren 
Axillarlinie  unterhalb  des  Lnngenrandes  statt  des  tympanitischcu 
Schalls  des  halbmondförmigen  Raumes  eine  Dämpfung  antreffen:  di» 
MilsdümpJ'iinij.  Die  Stelle  am  Lungenrand,  wo  die  Dämpfung  auftritt, 
ist  die  Spitze  des  Milzlungenwinkels  (s.  anat.  Vorbemj.  Man  per- 
cutirt nun  in  einer  durch  die  Spitze  des  Milzlungenwinkels  gehenden 
Verticalen  weiter  abwärts,  bis  man  aus  gedämpftem  Schall  in  lyin- 
panitischen  (Darm  )Schall  gelangt:  die  Grenzlinie  ist  die  untere  Milzm 
gri-iize.  Nun  percutirt  man  vom  balbmondfömigen  Raum  und  vom 
Bauche  her  auf  Linien,  die  rudiUr  in  die  vermutbete  MiUdämpfuug 
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lauieQ,  uo(t  erhält  da,  wo  der  tympaaitische  Magen-  oder  Darmscliall 
in  gedämpften  Übergeht,  die  jedegmalige  Milzgreiize.  D'w  Verbiaduiig 
der    veracfaiedeDen 


C  B  A 


Grenzpunkte  ergjebt 
die  Fiijur  de»  wanil- 
slätiäi'gen  Theils  der 
Mils,  die  man  docL 
vervollständigeDkann 
durch  FeatetelluDgdeB 
QDteren  Milzrandes  JD 
der  hinteren  Äxillar- 
ÜDiti,  bezw.  iu  einer 
Vertlcalen  zwiseben 
dieser  and  der  Sca- 
pnlarlinie. 

In  der  miß-vclitim 
HiiUuaif  ändert  eich 
die  Sache  dadurch, 
dass  der  Lnngenraud 
nnd  mit  ibm  die 
„  LuDgenmiizgrenze  " 
etwas  hoher  steh  t  (n.o.i 
und  daes  man  dataer 
die  Spitze  deBMilzlun- 
geüwinkels  erst  in  der 
mittleren  bis  hinteren 
Axillarlinie  antrifft. 

JJie  Griisne  dtr  MUzdäm/tfung  entspricht,  Wie  gesagt,  bei  guter 
Percngsion  nnd  günstigen  VerbältuisBen  Ib.  u.)  dem  wandständigen 
Sttlok  der  Milz.  Ans  ihr  mÜHsen  wir  den  ScblnsB  anf  die  Grösse 
der  Milz  machen.  Wir  babeo  zur  Messmiif  nur  zwei  AnbKltspunkte: 
die  Hohe  der  Milzdämpfung  in  der  dnroh  die  Spilze  des  Mitzlnngen- 
wiakels  gehenden  Vertlcalen,  nnd  das  Verbalten  de»  vorderen  Endes 
der  Milz  zur  Linea  costoarticnlariB.  Man  bat  im  Durcbscbnill  bei 
GeBUoden  gefunden  (Weili; 

1h  Diaijattallaijtt:  die  Höhe  der  Milz:  ä'/i — 7  cm,  das  vorderti 
Ende  höchstens  die  Linea  costoartJcnlaris  erreichend. 

In  aufrechter  Haltung:  Höbe  4'/*— ö,  das  vordere  Ende  die 
Linea  costoarCic.  nnter  Umständen  ein  wenige»  Uberscbreitend;  der 
Milzlnngenwinkel  spitzer,  d.  b.  die  Milz  etwas  mehr  der  horizontalen 
Lage  sieb  nähernd. 
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316  Specieller  Theil. 

Was  die  Beweglic/ikeil  iler  Milsdämpfung  bei  tiefem  lospiliam 
betrifft,  ao  interessirt  uns  nur  die  Milzlutigengrenze:  b.  das  über  actire 
Mobilität  der  LnngeDgrenzeD  Überhaupt  Gesagte. 

Weahall)  man  auf  die  Feststellaag  des  von  der  Lnnge  tlberla- 
gerteo  Mihtheiles  verzicbteu  muse,  hat  Weil  znr  GenUge  erbriert; 
ich  verweiBe  anf  seine  „topographiBche  PereuBsion". 

Man  percutire  ziinächst  mittelstark;  erreicht  man  damit  nichts, 
Bo  wende  man  schwache  Fercuseion  an.  —  Der  Schall  über  der  Milz 
iBt  bei  Elarker  PercuBsion  buchst  selten,  auch  bei  mittelstarker  nur 
selten  absolut  gedämpft.  Oft  muBS  man  sich  auch  bei  Bchwacher 
PercuBsioQ  mit  eioer  relativen  Dämpfung  mit  tympanitischem  Beiklang 
begnügen. 

Äbweichvngen  vom  erwähnten  „Mittel"  bei  Gesunden:  die  Milz- 
dämpfung  ist  nach  GröBse  oder  Intensität  nur  miyedeulel,  —  ein  sehr 
häufiges  Vorkommniss,  bei  Ueberlagerung  durch  Darm  oder  bei 
gebr  dünner  Milz  und  GaBauftreibung  der  umliegeoden  Eingeweide. 

Die  Milzdämpfnng  ist  grösser,  unter  Beibehaltung  der  Milzgestalt 
oder  Abweichung  von  derselben.  Kommt  vor  bei  reichlicher  Speise- 
menge  im  Magen,  Kothmassen  im  angrenzenden  Colon,  ferner  bei 
sehr  Fettleibigen  (fettes  Omentum  majusl,  aber  auch  zuweilen, 
ohne  dass  Derartiges  vorliegt.  —  Die  TUusehung  durch  Ma- 
gen und  Darm  kann  und  muss  man  durch  wiederholte  Unter- 
suchung, besonders  im  nüchternen  Zustand  und  nach  tüchtiger 
Stuhlentleerung  vermeiden;  bei  Fettleibigen  sollte  man  aus  einer 
grossen  Milzdämpl'ung  überhaupt  nichts  schliessen. 

Auf  einmalige  Untersuchung  darf  man  aber  jedeo- 
falls  nie  aus  derPereussion  allein  einen  Milztumor  dia- 
gnosticiren. 

Pathologische  VerhSlInlsse. 

Verkleinerung  der  Mihdämpfimij  wird,  wie  oben  erwähnt,  häufig 
hei  Gesuudeu  getrofi'en.  —  Unter  krankhaften  Verhältnissen  kommt 
sie  zu  Stande  bei  Ueberlagerung  der  Mih  von  oben  her  dureh  die 
Lunge:  tritt  bei  Lungejiemphyxen  ein,  weil  die  Luuge  in  den  Com- 
plementärraum  rückt;  ein  Tiefertreten  des  unteren  Milzrandes  und 
des  vorderen  Endes,  als  Zeichen  der  Verlagerung  der  Milz  nach  unten 
durch  die  Abflacbnng  des  Zwerchfells,  läBst  sich  dagegen  bei  Em- 
physem so  gut  wie  nie  nachweisen.  —  Verkleinerung  der  Milzdäm- 
pfung  {bis  zum  Verschwinden)  ist  bei  Verlagerung  der  MÜa  niirh 
oben  immer  vorhanden  (Schrumpfung  nach  Pleuritis,  Lnogenscbrum- 
pfung,  Hochdrängung  des  Zwerchfells  —  hier  meist  sogar  gar  keine 
Milzdämpfung  wegen  Ueberlagerung  durch  Darm). 


AuscultaÜon  der  HUz. 
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Vergrössp.runif  lier  Mihdämpfuni].  Hat  man  eine  solche  Dach- 
gcwieseD,  so  denke  man  an  die  oben  erwähnten  fehlerquelleu;  ohne 
UnterstUtznng  darch  die  Palpation  genügt  eine  einmalige  PercQBsion 
znr  Diagnoae  der  MilzvergritsseruDg  nie,  —  Man  beachte,  ob  die 
vergrÖ8aerte  Dämpfung  die  Verbältnisee  der  MilzGgur  zeigt;  thot  sie 
es,  so  ist  es  immerbin  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  um  eine  grosse 
Milz  handelt;  ebenso,  wenn  die  Untersuchung  in  Halbseitenlage  und 
im  Stehen  ein  zwar  gleichsinniges  Resultat,  aber  deutlich  die  Ver- 
scbiebung  der  Dämpfung  entsprechend  der  verschiedenen  Stellnng 
des  Lnngenrandes  und  der  Milz  zeigt. 

Veryrösserang  ist  ansunekmeii  bei  einer  verticalen  Höhe  der 
Milzdämpfung  von  ca.  9  cm  und  mehr,  sowie  wenn  die  Linea  costo- 
articularis  von  der  Dämpfung  erheblich  Uberscbrilten  wird,  endlich 
wenn  die  Dämpfung  sehr  intensiv  (bei  mittelstarker  Percnssion  ab- 
solut) ist. —  Bei  erheblicher  Vergröaserung  der  Milz  kommt  es  leicht 
zu  einer  VergrSsserung  der  Dämpfung  nach  oben,  dadurch,  dass  das 
Zwerchfell  und  mit  ihm  der  Lungenrand  höher  rückt.  Uebrigens  ist 
bei  jeder  Vergrösserimg  dfr  Milsdäni/i/'un<j  nach  oben  daran  zu  den- 
ken, dass  dieselbe  eine  scheinbare,  durch  pleuritisclies  Exsudat,  In- 
ßdration  der  Lunijen,  Pleuralumoren  oder  auch  aubphrenischen  Abtcess 
bedingt  sein  kann. 

Ein  starker  Milzlumor  verkleinert  erheblich  den  holbmondßr- 
mi'jen  Raum;  bei  gleichzeitigem  Milz-  und  Lebertumor  kann  jener 
durchweg  gedämpft  gefunden  werden. 

Aaioultation  der  Hilz. 
Die  Asciillatiun  führt  in  seltenen  Fällen  zur  Erkennung  perilO' 
nilischen  Reibens,  falls  entzündliche  Auflagerungen  sich  auf  der  Serosa 
der  Milz  und  auf  der  gegenüberstehenden  Stelle  des  Peritoneum 
parietale  linden,  und  falls  das  Zwerchfell  nicht  durch  die  Peritonitis 
gelähmt  und  die  Milz  nicht  verwachsen  ist.  Das  peritonilische  Rei- 
ben über  der  Milz  (auch  über  der  Leber)  scheint  mir  als  ein  Beweis, 
dass  der  erstere  der  beiden  letztgenannten  Zustände  fehlt,  grössere 
Wichtigkeit  zu  haben,  als  wie  als  Zeichen  der  Peritonitis,  denn  diese 
letztere  pSegt  gewöhnlich  schon  aus  anderen  Symptomen  deutlicher 
ZD  sein.  —  Leicht  passirt  es,  dass  man  Mdbe  hat,  zu  entscheiden,  ob 
es  sieb  wirklich  um  peritonitisches,  nicht  vielmehr  um  pleuritischcs 
Beiben  handelt  (Änscultation  mit  dem  Stethoskop  behufs  genauer 
LocalisirUDg  des  Reibens,  Berücksichtigung  des  gesammten  Krank- 
heitsbildee). 


FtitersnchnD^  «los  Pankreas,  des  Netzes,  der  Retroperltoneal- 
drlisen. 

Bas  Pankreas  wird  der  UnteisnchuDg  uDd  zwar  der  Palpatioa 
zugäuglicb,  wenn  es  Sitz  einer  S'pubililunij  (Carcinoiu,  beaandera  des 
Caput  paoüreatis),  dadurcli  grüsser  und  härter  wird.  Es  handelt  sich 
dann  um  einen  rnndliclien,  bei  der  Respiration  nicbt  verschieblichen 
Tumor  im  rechten  Epigastrium,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  der 
Spitze  des  Process-  xiphoid.  und  Nabe),  also  dicht  unterhalb  des 
Leberrandes,  oder  um  einen  mehr  länglichen  Tumor  quer  im  Epi- 
gastrium. —  Ohne  charakterietiscbe  Begleiterscheinungen  iCompression 
des  Ductus  cboledocbus  und  pancreaticus  mit  Stauungaicterns  und 
Stuhl  Veränderungen  s.  u.)  wird  aus  solchem  Tumor,  der  auch  dem 
Ketz,  vor  Allem  aber  den  RetroperitonealdrUsen  angeboren  kann,  die 
Diagnose  auf  Fankreasgeschwalst  kaum  gemacht   werden  können. 

Das  Netz  wird  ebenfalls  nur  bemerklich,  wenn  es  durch  Ent- 
zUnduug  oder  Neubildung  oder  beides  verdickt  ist;  es  schrumpft  häufig 
zu  einem  qaerm  Slrtmif  zusammen,  der  dicht  oberhalb  des  Nabele 
liegt  (tuber-fulöse,  aber  zweifellos  auch  „einfache"  chronische  Perüo- 
niHs).  —  Carcinomknolen  im  Nelz  sind  von  solchen  an  der  vorderen 
Magenwand  am  besten  durch  Untersuchung  bei  leerem  und  gefüll- 
tem (aufgeblähtem)  Magen  zu  unterscheiden;  die  Unterscheidung  von 
Lebercarcinom  ist  zuweilen  sehr  schwierig,  besonders  wenn  das  Netz 
durch  Verwachsung  mit  der  Leber  respiratorisch  sich  verschiebt.  — 
Echinokokken  des  Netzes  sind  eine  ztemlicbe  Seltenheit. 

BetroperitonealdruBentumoien  [meist  secuudäre  Carcinome)  sitzen 
als  derbes  Packet  unbeweglich  in  der  Tiefe  des  Leibes  in  Nabel- 
bölie,  erstrecken  sich  aber  zuweilen  auch  tiefer.  Sie  können  Com- 
pressionserscheinungen  von  Seiten  der  Cava  inferior  bezw,  der  Vv. 
iliacae  hervorrufen.  —  Verwechselung  mit  einem  Aortenaneurysma 
ist  leicht  möglich,  besonders  wbdq  der  Tumor  rundlich  ist  und  mit- 
getheih  pulsirt,  oder  gar  auch  ein  sausendes  Stenoseugeränsch  vod 
der  Aorta  her  h(5ren  läest. 

Immer  wieder  oiuss  auf  die  Wichtigkeit  der  Entleerung  des  Dar- 
mes, auch  der  Blase,  bei  schwierigen  Diagnosen  derartiger  Zustände 
liingewieficn  werden. 

Für  die  AuseiDBoderBctEaDg  der  DifferentialdiagDOse  der  grossen  Zahl 
BODstiger  Unterleihaaffectioneii,  so  besonders  der  Tumoren  des  Uterus,  der 
Ovarien,  auch  der  Gravidität,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Wir  verweigen  aaf 
die  Handbücher  der  Gebnrtähülfe  und  Gynäkologie. 
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Vntersacbnng  des  MagenlnbaltB ,  bczw.  der  HagenTerdaaDiig. 

Im  Allgeiueinea  kUoDen  wir  auf  zweierlei  Weise  dazu  gelangeD, 
den  Mageninhalt  zu  untersuchen,  nämlich  einmal  dann,  wenn  der 
Kranke  erbrUhl,  ferDer  aber  dadurch,  dasg  wir  mittelst  der  Stlibmil- 
sonile  (des  Scblundrohrs)  den  Magen  entleeren,  bezw.  einen  Theil 
Beines  Inhaltes  entnehmen.  Die  Einführung  der  Schlundsoude  kann 
wieder  entweder  aus  tberapeatischen  Grtlnden  geschehen,  oder  aber 
lediglich  zum  Zweck  der  Diagnose. 

Der  letztgenannte  Weg,  zum  Mageninhalt  zu  gelangen,  ist  be- 
greiflicherweise vom  diagnostischen  Standpunkt  der  weitaus  exacte^te, 
weil  hier  das  Verfahren  an  sich  und  vor  Allem  der  Zeitpunkt  der 
Entnahme  des  Mageninhalts  lediglich  durch  den  diagnostisch en  Zweck 
bestimmt  wird.  Vor  Allem  hinsichtlich  der  wichtigsten  Aufgabe  der 
Diagnostik  des  Mageninhalts,  nämlich  der  Untersuchung  der  Mayun- 
verdauumj  und  Sojlnpcn-Uon,  ist  CB  nnr  die  diagnostische  Magenent- 
leerung,  die  zu  brauchbaren  Ergebnissen  fuhrt.  Gleichwohl  ist  wobi 
zu  beachten,  dass  in  vielen  Fällen  die  Untersuchung  des  Erbrochenen 
oder  auch  einer  SpUlHtiBSigkeit  [besonders  bei  Vergiftungen!)  ihren 
grosBen  Werth  hat  und  dann  nicht  nnterlaseen  werden  darf. 

Die  kuiislliche  Kntteerunij  Jet  Maijens,  bezw,  Entnuhme  von  Maijun- 
fa/talt  zum  diagnostiechen  Zweck  ist,  wie  gesagt,  die  einzige 
Methode,  die  ein  sicheres  Urtheil  über  die  Srißserrmion  und  die 
l'etJatiuniiaporgüni/e  im  Magen  erlaubt,  and  zwar  deshalb,  weil,  wie 
gleich  gezeigt  wird,  ein  solches  Urtheil  meist  nur  gebildet  werden 
kann,  wenn  der  Mageninhalt  rüllig  rein  und  zu  ganz  bestimmten 
Zeitpunkten  nach  eingenommener  Mahlzeit  zur  Untersuchung  kommt 
—  Nur  dann  kann  ausnahmsweise  ein  Erbrechen  die  künstliche  Ent- 
leerung nnnCthig  machen,  falls  es  zur  betreffenden  Zeit  sich  einstellt, 
falls  es  keine  Galle  und  nicht  allzuviel  Schleim  enthält  (it.  u.). 

Conlraindicirt  ist  die  kOnetliche  Entleerung  bei  zur  Zeit  be- 
stehender Neigung  zu  stärkeren  Blutungen  und  hei  Vergiftungen, 
welche  tiefgehende  ZerslOruog  des  Oesophagus  oder  Magens  ver- 
muthen  lassen  (Säuren,  Alkalienj;  mit  gritaster  Vorsicht  (weiche  Son- 
den, keine  Aspiration!)  ist  sie  vorzunehmen,  wenn  überhaupt  schon 
einmal  eine  Magenblutung  vorgekommen  ist,  sowie  bei  jedem  Vcr- 
daciit  auf  ein  Ulcus  ventriculi  und  auf  ein  stark  nlcerirtes  Carcinoui. 
Dass  ferner  der  Verdacht  eines  Aortenaneurysmas  jede  Einführung 
der  Schlundsonde  verbietet,  darauf  ist  schon  früher  hingewiesen 
(vgl,  S.  255). 
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Die  Kenntniss  der  MagensaftsecretioD  und  MagenverdaaaDg  ist 
im  Wesentlichen  in  dreifacher  Beziehung  wichtig:  weil  darch  sie 
gewisse  Magenleiden  rechtzeitig  erkannt  werden,  ehe  Inspectioni  Pal- 
pation n.  s.  w.  ein  Ergebniss  haben,  bezw.  wo  diese  Methoden  Ober* 
hanpt  nie  zu  einem  Resultat  ftthren ;  weil  durch  sie  femer  auch  bei 
einem  positiven  Ergebniss  der  anderen  Untersuchungsmethoden  oft 
die  Diagnose  doch  erst  endgiltig  sicher  wird,  jedenfalls  aber  stets 
erst  die  Wirkung  eines  Magenleidens  auf  die  Magenfunction  festgestellt 
wird;  endlich,  weil  in  gewissen  Zuständen  ein  scharfer  Gegensatz 
besteht  zwischen  heßigen  Klagen  der  Patienten  über  ihren  Magen 
und  einer  völlig  normalen  Magenverdauung,  wo  dann  die  Untersuchung 
des  Mageninhalts  sofort  Aufklärung  schafft  (gewisse  Formen  der 
„nervösen  Dyspepsie"). 

Die  Untersncbnng  der  Hagenrerdannng  auf  kflnstllchem  Wege. 

TorbemerkuDg  über  die  MageuTerdaanngr  n|id  deren  StOrangren. 

I.  Der  Magen  hat  eine  dreifache  Aufgabe  zu  erfüllen: 

a)  er  hat  die  Umwandlungen  der  Amylaceen  und  Eiweisskörper 
der  Nahrung  in  resorbirbare  Körper  einzuleiten  bezw.  (in  geringem 
Masse)  durchzuführen; 

b)  er  hat  seinen  Inhalt  während  dessen  Stunden  langen  Ver- 
weilens  vor  Gährung  und  Fäulniss  zu  schützen; 

c)  er  hat  sich  des  Inhalts  zu  entledigen,  und  zwar  hauptsächlich 
durch  Austreibung  ins  Daodenum,  viel  weniger  darch  Resorption. 

Nach  der  Einnahme  einer  Mahlzeit,  welche  Eiweiss  und  Amy- 
laceen enthält  (Fette  kommen  nicht  in  Betracht,  weil  dieselben  vom 
Magen  nicht  verdaut  werden)  tritt  zuerst  unter  dem  Einfluss  des  Pty- 
alins  des  Mundspeichels  die  amylolytüche  Verdauungsmelhode  ein: 
die  in  der  aufgenommenen  Nahrung  enthaltene  Stärke  verschwindet 
mehr  und  mehr  und  an  ihre  Stelle  treten  Dextrine  (Achroo-  und 
Erythrodextrin)  und  in  geringer  Menge  Traubenzucker;  der  etwa 
aufgenommene  Rohrzucker  wird  invertirt,  d.  h.  zum  Theil  in  Trau* 
benzucker  umgewandelt.  Diese  Vorgänge  spielen  sich  ziemlich  schnell 
ab.  —  Es  tritt  ausserdem  unter  dem  Einflass  gährangserregender 
Mikroorganismen  eine  theilweise  Milchsäuregährung  des  Trauben- 
zuckers auf,  es  wird  also  Milchsäare  (Gährungsmilcbsäure)  gebildet. 

Diese  amylolytische  Periode  ist  je  nach  der  Grösse  der  Mahl- 
zeit verschieden  lang;  sie  dauert  im  Mittel  etwa  ^/4  Stunden.  —  Bei 
reiner  Fleischkost  fehlt  sie  selbstverständlich;  hier  tritt  auch  keine 
Milchsäure  auf. 
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Sofort  nach  der  Nahrangseinnahme  beginnt  auf  der  Magenschleim- 
haut die  Absonderung  von  Salzsaure  und  Pepsin  (bezw.  Propepsin, 
8.  u.)  und  die  Mischung  des  Magensafts  mit  dem  alkalischen  Speise- 
brei. Die  Salzsäure  wird  aber  in  der  ersten  Zeit  fest  gebunden  und 
erst  nach  im  Mittel  V2~^A  Stunde  tritt  in  den  meisten  F&llen  freie 
Salzsäure  auf:  damit  findet  die  amylolytische  Periode  ihr  Ende,  weil 
die  diastatische  Wirkung  des  Mundspeichels  in  saurer  Lösung  nicht 
mehr  möglich  ist;  es  beginnt  statt  dessen  die  peptonisirende  Wirkung 
des  Magensaftes  auf  die  Eiweisskörper,  Albumosen  und  Peptone 
treten  auf.  Die  Milchsäure  schwindet  und  ist  nach  Ablauf  der  ersten 
Stunde  gar  nicht  mehr  oder  nur  noch  in  Spuren  nachweisbar.  — 

Der  Magen  würde  von  diesem  Zeitpunkt  an  in  gleichmässig 
steigender  Menge  freie  Salzsäure  enthalten,  wenn  nicht  zunächst 
noch  ein  beträchtlicher  Theil  der  abgesonderten  Säure  (welche  die 
Eigenschaften  der  nascirenden  Salzsäure  hat)  durch  eine  Anzahl  von 
Stoffen  locker  gebunden  würde.  Unter  diesen  Stoffen,  welche  die 
Salzsäure  binden,  spielen  die  Hauptrolle  die  Eiweisskörper  der  Nah- 
rung und  die  aus  ihnen  im  Magen  entstehenden  Albumosen  und 
Peptone,  ferner  kommen  auch  Phosphate,  Leucin  und  Tyrosin  u.  a.  in 
Betracht  Diese  Bindung  der  HCl  verursacht  auf  der  einen  Seite  eine 
Verlangsamung  der  Pepsin  Verdauung,  weil  die  an  Peptone  gebundene 
HCl  keine  verdauende  Kraft  hat ;  auf  der  anderen  Seite  bewirkt  sie, 
dass  während  der  ersten  Stunden  der  Eiweissverdauung  im  Magen 
freie  Salzsäure  zuweilen  nur  in  sehr  geringer  Menge  oder  sogar  gar 
nicht  mit  den  unten  zu  erwähnenden  Reactionen  nachgewiesen  werden 
kann  —  trotzdem  dass  Salzsäure  in  reichlicher  Menge  abgeschieden 
wird  und,  wenn  auch  gebunden,  im  Mageninhalt  vorhanden  ist 
—  Es  spielt  diese  Verdeckung  der  Salzsäure  bei  der 
Magenverdauung  des  Gesunden  eine  um  so  grössere 
Rolle,  je  mehr  Eiweiss  er  bei  der  betreffenden  Mahlzeit 
zu  sich  genommen  hat 

Erst  wenn  sich  der'Magen  eines  beträchtlichen  Theils  der  gebil- 
deten Albumosen  und  Peptone  entledigt  hat,  tritt  freie  HCl  in  be- 
trächtlicher Menge  auf  und  erreicht  dann  auch  schnell  das  Maximum 
(etwa  0,2%);  dieser  Zeitpunkt  tritt  bei  eiweisssarmer  Kost  (z.  B. 
Kartoffeln  —  Moritz)  etwa  nach  2  Stunden,  bei  Eiweisskost  (0,5  Kgr. 
gebratenes  Fleisch  —  Moritz)  erst  etwa  in  der  vierten  Stunde  nach 
der  Mahlzeit  ein. 

Annährend  gleichzeitig  mit  der  Salzsäure  tritt  Labferment 
auf,  unter  dessen  Einwirkung  das  Caseltn  der  etwa  eingeführten 
Milch  coagulirt 

0.  V  ierordt,  DiBRTiostik.    3.  Auflage.  21 
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Das  Pepsin  sowohl  wie  das  Labferment  werden  vod  der  Magen- 
Eclileimhaat  Dicht  als  solche  gebildet,  eoDdern  es  werden  ihre  Zj'mogene, 
das  Propepsin  und  das  Lnbxymogen,  abgesondert;  beide  werden  unter 
dem  Einfluss  der  SalzsKnrc  in  Pepsin  nod  Labferment  umgewandelt.  — 
UebrigenB  hat  auch  die  Milohsttare,  wiewolil  erst  in  viel  grösserer  Menge, 
diese  Wirkung  auf  die  Zymogeiie. 

In  dieser  zweiten,  der  Salzsäureperiode  der  Magenverdan ang 
kommt  nnn  aasserdem  die  bedeutungsvolle  antiseptische  Einwirkiing 
der  Salzsäure  des  Magensaftes  auf  den  Speisebrei  zur  Geltung:  nnter 
dem  EinfluBs  derselben  werden  weitaus  die  meisten  mit  den  Speisen 
und  Getränken  verschluckten  Mikroorganismen,  vor  Allem  die  Gäh- 
rnng  and  Fänlniss  erregenden,  ferner  auch  gewisse  patbogene  (z.  B. 
der  Cbolerabacillus)  vernichtet  oder  zeitweilig  unwirksam  gemacht. 
Das  geschieht  nicht  etwa  erst  dann,  wenn  im  Mageninhalt  freie  Säure 
nachweisbar  ist,  sondern  schon  vorher,  so  lange  die  Säure  noch  ge- 
bunden wird,  weil  die  stets  von  Neuem  auf  der  Schleimbautoberfläche 
auftretende,  nascireude  Säure  auf  stets  wechselnde  Tbeile  des  Magen- 
inhalts einwirken  kann,  noch  ehe  sie  gebunden  ist  (vergl.  den  fol- 
genden  Absatz   und   die  Anmerkung). 

Während  der  ganzen  Zeit  des  Vcrweilens  der  NabrungsBtoffe  im 
Magen  wird  die  Einwirkung  der  Fermente  anf  dieselben  sehr  we- 
sentlich gefördert  durch  eine  energische  Peristaltik,  welche  die  Speisen 
zerkleinert  und  mit  den  Fermenten  mischt,  bezw.  alle  TheÜe  des 
Speisebreies  ftlr  Angeublicke  mit  der  Magenwand  und  den  derselben 
eutstrSmenden  verbal tnissmässig  concentrirten  Lösungen  der  Secrete 
in  Berührung  bringt.  Die  andere,  noch  wichtigere  Seite  der  moto- 
rischen Leistung  des  Magens  ist  die,  dass  er,  während  im  Fylorus- 
tbeil  eine  fortwährende  Trennung  der  festen  und  flüssigen  MaseeD 
vor  sich  geht,  die  letzteren  während  der  ganzen  Zeit  der  Verdauung 
portionenweise  durch  den  sieb  öffnenden  Pylorus  ins  Duodenum  entleert. 

Nur  eine  geringe  Menge  der  flüssigen  Verdauungsprodacte,  we- 
niger, als  man  Irllher  angenmmen  bat,  wird  resorbirt;  das  geht  schon 
daraus  hervor,  dass  im  Magen  noch  nicht  viel  Zucker  und  wohl 
auch  nicht  viel  Peptone,  sondern  hauptsächlich  die  Vorstufen  dieser 
KOrper  gebildet  werden. 

Pepsin  wirkt  nicht  gährunga widrig;  dagegen  wird  Essigaäuregäfarung 
durch  Spuren,  Miluhsäuregähruag  durch  0,07  "/g  freier  HCl  niUerdrtlokt; 
die  an  Pepton  gebundene  HCl  verhindert  keine  Gährung,  ebenso  wie  At 
|s.  oben)  nicht  verdaueud  wirkt.  Aber  für  den  Sttugliegamugen  ist  uaAh- 
gewiesen,  dass  auuh,  weun  keine  freie  HCl  nachweisbar  ist,  die  Qobrang 
gehemmt  ist  (Leoj.  —  Dos  ist  voUkommeD,  auch  für  die  Vorgünge  beim 
Erwachsenen,  verstfiodlich,  wenn  man  sich  die  mechanischen  Verbältoisae 


Die  üntersochang  der  MsKenrerdaiiDng  aat  kanBÜlchem  Wege.        333 

klar  maulit:  das  fortwäbTende  Uin-  und  Herscbieben  wccbseloder  Theils 
des  SpeisebreiB  uu  der  Magenwand,  an  welcher  dieselben  mit  verbällniss- 
.mfiasig  concentrirten  Portionen  nascirender  HCl  sich  miBchen;  erst  durch 
das  Büccessivc  Eindringen  in  den  geaammten  grossen  Speisebrei  wird  die 
HCl  aoccessive  luclier  gebnnden;  inKwiechen  hat  sie  aber  bereits  an  den 
der  Magenwand  gerade  anliegenden  Speieetbeilchen  ihre  antiseptische  and 
jedenfalls  auch  peptiacho  Kraft  bereits  auBgeUbt. 

Von  groBser  Bedeutung,  indeseen  bisher  nnr  nngeottgeod  gewür- 
digt, ist  der  Umstand,  daBS  die  verschiedenen  Vahrnnggmittel  je  nach 
ihrer  physikaliscben  nnd  chemiscben  Beschaffeubeit  einen  sehr  ver- 
GcbiedeD  Btaiken  Reiz  auf  die  eecretorische  und  motorische  Thittig- 
keit  des  MageuB  und  zwar  des  gesunden  wie  kranken,  auBüben.  £e 
Bei  hierauf  nur  im  Allgemeinen  verwiesen,  genauer  einzugehen  igt 
hier  nicht  möglich  (vgl.  Übrigens  unten  S.  330), 

II.  Etwa  6  Stunden  nach  einer  mittelgroasen  gemiBohten  Mahl- 
zeit iviel  früher  echon  nach  einer  kleinen)  entleert  eich  der  Magen 
vilUig  und  enthält  von  da  ab  höchstens  vereinzelte  Speisereste.  — 
In  der  Zwischenzeit  bis  zur  nächsten  Mahlzeit  enthält  der  Magen, 
wie  es  scheint,  bei  weitaus  den  meiEten  Gesunden  eine  spärliche  Menge 
heller,  neutral  reagirender  Flüssigkeit,  aber  keine  Salzsäure  nnd 
kein  Pepsin. 

Die  Magenverdauung  des  Säuglings  ist  noch  wenig  stndirt.  Nach 
Leo  enthält  der  nüchterne  Magen  dee  Säuglings  fast  immer  freie  HCl, 
dagegen  lOsst  sich  wahrend  der  Verdauung  freie  HCl  gar  niubt  oder  erat 
nach  einer  Stunde  nachweisen,  jedenfalls  nicht  deshalb,  weil  keine  abge- 
sondert wird,  sondern  weil  sie  von  der  Milch  nentralisirt  wird.  —  Lab- 
ferment fand  Leo  stets,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  aber  Labzymogen 
da  war,  —  Schon  nach  einer  halben  Stunde  sind  beträchtliche  Mengen 
der  Mileb  in  den  Darm  llbergelrelen,  nach  1  bis  max.  2  Stunden  ist  der 
Magen  leer.  —  Die  Peplouisirang  im  Magen  halt  anch  Leo  für  einen 
untergeordneten  Vorgang;  er  sieht  den  Magen  weaentlich  als  Milchbehälter 
und  als  eine  Schutawehr  gegen  palhogene  Mikroorganismen  an. 

III.  FUr  die  ^Virkung  h-ankkafler  Slörimgen  der  Saftsecretion 
und  der  motorischen  Thätigkeit  des  Magens  anf  die  Verdauung  nnd 
Sterilisirung  der  Nahrung  und  auf  Ihren  WeitertranBport  in  den  Darm 
sind  folgendes  die  hauptsächlichsten  Gesichtspunkte: 

die  Verminderung  der  Salzsäureahscheidnng  (Suban'dilüt,  Ht/p- 
aciditat)  erzeugt  eine  Beeinträchtigung  der  EiweisB Verdauung  und  der 
fäulniss-  und  gäbrungswidrigen  Wirkung  des  Magens; 

die  Vermehrung  der  Salzsäure  (Superaciditäl,  Hyperaciditäl)  be- 
wirkt ein  zu  frühes  Auftreten  freier  Salzsäure  und  kann  dadurch, 
falls  nicht  hei  jeder  Mahlzeit  viel  salzsäurebindcDde  Eiweisskörper 
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eingerührt  werden,  eine  Beeinträchtignng  der  Äniflaceenrerdannag 
berbeiftlhrei],  weil  diese  onr  erfolgt,  so  lange  der  Mageninhalt  alka- 
lisch reagirt;  dabei  werden  die  Eiweiaskßrper  normal  rasch,  viel- ■ 
leicht  selbst  rascher  peptonigirt;  gleichwohl  bleiben  sie  bei  dieser 
Verdanangsanomalie  zuweilen  länger  alt  normal  im  Magen  liegen, 
weil  eich  eine  motorische  Schwäche  des  Magens  entwickelt,  welche 
ihrerseits  sogar  znr  Dilatation  fuhren  kann;  dann  soll  es  unter  Um- 
ständen secundär  zu  einer  Schädigung  der  Magenschleimhaut  mit  ver- 
minderter HCl  ■  Äbseheidung  kommen  künnen  (Klemperek)  — 
also  aar  umgekehrten  Anomalie,  als  wie  die  ursprungliche  war  (vgl. 
Eum  Verständniss  dieser  Dinge  weiter  unten  die  allgemeinen  Bemer- 
kungen Über  die  Folgen  der  Dilatation). 

Der  Verminderung  der  Salzsäure  acheint  meist  eine  Verminderung 
des  Pepsins  parallel  zu  gehen;  dagegen  ist  dieser  Farallelismus  bei  der 
Superaciditat  meist  nicht  vorJianden;  es  scheint  sogar  bei  vermehrter  Salz- 
Bftore  ein  Mangel  an  Pepsin  vorzukommen.  Durch  diesen  lelateren  wenig- 
stens sind  allein  die  Falle  zu  erklären,  wo  bei  vermehrter  freier  Sal«- 
sanre  die  Peptonisintng  der  Eiweisskörper  verlangsamt  ist. 

Wie  oben  schon  erwähnt,  werden  bei  Subacidität  (oder  /naridiiäi) 
nicht  nur  die  Fiweisskörper  schlecht  verdaat,  sondern  es  tritt  sogar 
abnorme  Zersetzung  unter  dem  Eiufluss  der  ungehindert  wachsenden 
Mikroorganismen  auf,  und  zwar  besonders  ijähnnuj  mit  Auftreten 
von  Milchsäure  über  die  normale  Zeit  und  Menge  hinaus,  ferner  mit 
Bildung  von  anderen  organischen  Säuren.  Dieser  abnorme  Chemiimtis 
wirkt  seinerseits  lähmend  auf  Peristaltik  und  Tonus  der  Magenmus- 
knlatur:  die  FortschaGTung  der  Speisen  stockt  aus  diesem  Grunde  und 
wohl  auch  deshalb,  weil  der  Pyiorua  die  eich  ehemisch  und  z.  Th. 
physikalisch  anders  als  normal  verhaltenden  Stoffe  nicht  so  leicht  ins 
Duodenum  paseiren  lässt.  Die  Speisen  bleiben  abnorm  lange  im  Magen 
liegen,  die  Magenverdannug  ist  also  verlangsamt;  es  kommt  dadurch, 
wenn  der  Zustand  andauert,  zu  h'ctaxie  oder  Dihlvlion  des  Magens 
—  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  mit  Dilatation  schlechthin  stets  die 
permanente  Dilatation  gemeint  ist,  im  Gegensatz  zur  vorübergehenden 
Dilatation,  wie  sie  nach  jeder  grossen  Mahlzeit  auftritt. 

Im  Allgemeinen  viel  folgenschwerer  aber  als  diese  primären 
Störungen  der  Saftsecretion  sind  die  Anomalien,  welche  durch  primäre 
Transparißiörunij  entstehen:  wir  meinen  die  Anomalien  der  Magenver- 
dauung durch  fi/lon/xxfnfiai:  Hier  bandelt  es  sich  zunächst  Dm 
eine  Erschwerung  der  Austreibung  des  Speisebreies;  dieselbe  wird 
anfänglich  durch  Hypertrophie  der  MageomoGcnlans  ansgegUctaen; 
allmählich  tritt  aber  doch  ein  MisaverbKltniss  ein  zwischen  der  Kraft 
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des  Mageoa  ood  der  Erschwerung  der  Fassage.  Der  MageniDhitlt  bleibt 
z.  Tb.  liegen,  es  kommt  bei  jeder  neuen  Mahlzeit  neuer  hiuEU,  der 
Ma{;eu  wird  mehr  uud  mehr  dJIatirt.  Es  sammelu  sich  eine  Menge 
Stoffe  {Peptone,  Atbuminate,  chlor-  und  pbosphorsaure  Salzej,  die 
die  Salzsäure,  wie  wir  scboo  oben  erwäbnt  baben,  wenn  auch  locker, 
doch  so  binden,  dagg  sie  keine  peptonisirende  und  keine  antifermeu- 
tative  Wirkung  mehr  entfalten  kann:  es  wird  nichts  mebr  weiter 
verdaut,  aber  dafür  rerfallen  die  im  Magen  liegendcu  Massen  inlen- 
giver  Gährung  mit  Bildung  grösserer  Mengen  von  Milchsäure,  Bntter- 
eäure,  Essigsäure,  Alkobol.  —  Durch  diesen  abnormen  ChemisiuaB 
werden  Peristaltik  und  Touus  der  Muscularis  noch  mehr  geschwächt: 
e»  tritt  ein  richtiger  Circulus  vitlosus  der  motorischen  und  cbemiEcbeo 
Stjlrung  auf. 

Aber  nicht  nur  dies;  es  kann  sieb  unter  dem  Eintluss  der  Deh- 
DUDg  und  des  gegohrenen  Mageninhalts  eine  dauernde  Erkrankung 
dfr  Scbleimbaat  entwickeln,  welche  zu  verminderter  HCI-Abschei- 
dung  fuhrt  Es  versteht  sieb  von  selbst,  dass  diese  verminderte  HCl 
in  Anbetracht  ihrer  fortwährenden  Bindung  durch  die  EiweisskOrper 
etc.  erst  recht  nicht  ihrer  Aufgabe  genQgt. 

Diese  Schädigung  der  Magenechleimhaut  scheint  eine  besonders 
starke  zu  sein  beim  Vorbaudensein  eines  Curcinonm  und  hierdurch 
erklärt  sich,  wie  es  acbeint,  der  merkwürdige  Umstand,  dass  bei  car- 
ciuomatöser  Pylorussteuose  in  den  meisten  Fällen  die  freie  HCl  dau- 
ernd vcrmisst  wird. 


IV.  Die  Hauptpaukte  der  Symptomatologie  der  Magencontenta 
sind  folgende: 

Die  Subaciilüat  beew,  liiaciililät  lässt  eicb  daran  erkennen,  dass 
die  freie  Salzsäure  während  der  ganzen  Zeit  der  Verdauung  pro- 
centtscb  vermindert  ist,  bezw.  fehlt;  ferner  bestehen  die  Zeichen 
abnormer  GUhruQg,  von  denen  das  wichtigste:  abnorm  reichlich  vor- 
handene Milchsäure.  Die  Verdauung  ist  meist  verlangsamt,  der  Magen 
nach  7  Stunden  noch  nicht  leer;  er  enthält  vor  Allem  noch  unver- 
änderte Fleischstttekcben  (mikroskopisch  oder  sogar  makroskopisch 
bemerkbar).  —  Der  Magensaft  zeigt,  wenn  man  mit  ihm  ein  Ver- 
danungsexperimeut  im  Brutofen  (s.  u.)  austeilt,  verminderte  oder  er- 
loschene Fähigkeit,  Eiweias  zu  verdnnen. 

Die  Su/ieraddiiät  zeigt  während  der  Verdauung,  bezw.  auf  deren 
Bnhe  vermehrte  freie  Salzsäure;  gewOblicb  tritt  die  freie  Salzsänre 
auch  zn  früh  auf:  die  amylolytlgche  Periode  wird  dadurch  abge- 
kürzt, es  findet  sich  anveränderte  Stärke  (mikroskopisch  und  che- 
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roiaeh).  —  Die  Eiweissverdauung  im  Brutofen  kano  besebleuoigt  seiD, 
braucht  es  aber  nicht  za  seia. 

Die  sc/iwej-e  Traiiii[iorhtöriiHij  (beßonders  diejenige  durch  Pylorus- 
stenoge)  ist  verbnadeu  mit  VermiDderung  oder  Mangel  der  freien 
SalzBäurc.  Dabei  kann  die  Abscbeidung  von  Salzsäure  normal  oder 
selbst  gesteigert  sein;  die  Sahsänre  ist  aber  an  die  masseobaft  liegen 
bleibenden  Älbnminate,  Peptone  nnd  Salse  locker  gebunden,  dadurch 
eineatbeile  chemisch  und  antiseptisch  wirkungslos,  anderatbeils  durch 
gewisse  Reactionen  (s.  u.)  nicht  nachweisbar  {„rerdeckl").  —  Der  hohe 
Gebalt  an  Milchsäure  iButter-,  Essigsäure)  zeigt  die  starke  Gährong 
an.  —  Deutlich  mit  dem  Auge  erkennbarer  Mangel  der  Verdauung  aller 
eiageföhrten  Speisen.  —  Im  Brutofeu:  keine  Eiweissverdaunng. 

V.  Eine  eigenthUmliche  Anomalie  der  Magensaftsecretion  besteht 
darin,  dass  auch  bei  leerem  Magen  Salzsäure,  Pepsin  und  Labferment 
(bezw.  Propepsin  und  Labzymogeu)  abgesondert  werden:  Si/per- 
xecretion,  Hyperserreliori.  Die  Menge  des  80  im  nüchternen  Magen 
sich  sammelnden  Magensafts  kann  sehr  beträchtlich  sein;  sie  wird 
noch  dadurch  vermehrt,  dass  meist  die  Gegenwart  der  sauren  Flüs- 
sigkeit im  Magen  die  SpeichelabBondernng  anregt;  der  hinabge- 
Bchluckte  Speichel  ist  indess  nicht  im  Stande,  die  saure  Fltlsaigkett 
zu  neutralisiren. 

Neuerdiuga  findet  äcHOEiBEit  auch  bei  ganz  Gesundeu  kleine  Mengen 
Bauren  Magensafts  ira  nüchternen  Magen  —  im  scharfen  Gegensats  mit 
den  Angaben  früherer  Autoren;  wir  werden  weiter  unten  (S.  .^35)  anf  die 
Frage  der  Saftsecretiun  im  nUcbternen  Magen  nucli  einmal  eingehen. 

Verfahren  bei  der  TTnterBuchang  der  Ua^enveidanung. 

Man  bat  bei  der  Untersuchung  der  Magenverdauung  nach  dem 
Gesagten  zwei  Hauptpunkte  zu  berücksichtigen: 

I.  Die  motorische  Leistung  des  Magens.  Dieselbe  lässt  sich  in 
recht  scharfer  Weise  beurtheilen  ans  der  Verdnunmjsdauer,  d,  b.  der 
Zeitdauer,  während  welcher  nach  Einnahme  eiuer  Mahlzeit  von  be- 
stimmter Zusammensetzung  und  Menge,  einer  Probemaidzeit,  nocb 
Mahrungsbestandtbeile  im  Magen  getroffen  werden.  Da  wir  wiseeii, 
dass  die  Resorption  im  Magen  eine  verhältnissmässig  geringe  Rolle 
spielt,  80  sind  wir  berechtigt,  aus  der  Zeitdauer,  die  er  zu  seiner 
Entleerung  braucht,  auf  sein  Vermögen,  die  Speisen  in's  Duodenmn 
auszutreiben,  einen  Schlnss  zu  ziehen.  —  Dieses  Vermögen^  den 
Inhalt  auszutreiben,  ist  Übrigens  nicht  allein  mittelst  der  ProbemaM' 
zeit,  sondern  auch  auf  andere  Weise  geprüft  worden  (Oelmethode, 
Sftlolmethode  8.  u.),  indess  mit  weniger  Erfolg. 
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II.  Die  cbemiscbe  (d.  ta.  peptische  iind  antieeptische)  Letstong, 
zu  deren  Beurtheilang  der  Mageninhalt  wäbrend  der  Verdauang  auf 
seinen  Gehalt  an  den  Bestandtb eilen  des  Magensaftes  und  auf  das 
Verbalten  der  Bestandtheile  der  Mahlzeit  selber,  vor  Allem  der  Ei- 
weiasktirper,  nnter  Umstunden  auch  der  Amylaceen  zu  prüfen  ist. 

Dazn  kommt  als  drittes  die  weniger  wiehtige  Frage  der  Re- 
sorption seitens  der  Magenscbleimbaut. 

Dass  man  die  motorische  oud  chemieche  Leistung  des  Magens 
nicht  in  der  Schärfe,  wie  es  nach  der  gegebenen  Eiutbeiinng  scheinen 
möchte,  von  einander  trennen  kann  —  daas  vielmehr  die  Wirkungen 
beider  ineinandergreifen,  dass  und  wie  die  motorische  Tbätigkeit  auf 
den  Cbemismus,  dieser  auf  die  motorische  Tbätigkeit  einwirkt,  das 
bat  man  bei  diesen  Unteräucbungen  stets  zu  berücksichtigen  Die 
bauptsäcblichen  Anhaltspunkte  hierfür  sind  in  den  vorhergehenden 
AngfUhrungen  gegeben. 


ad  I.  Die    Verdauunijsiiauer. 

Da  die  Verdauungedauer  in  hohem  Grade  von  der  Art  und 
GrSsse  der  Mahlzeit  abhängt,  so  bat  sich  zu  ihrer  Untersucbung  die 
Schaffung  kUDStlicber  gleicher  Versuehsbedingungen  als  unumgänglich 
herausgestellt.  Dieser  Anforderung  wird  genUgt  durch  die  schon  er- 
wähnte LfiUBE'sche  Probemafifzeif,  bestehend  aus  einem  Teller  Wasser- 
suppe, einem  Beefsteak  von  mittlerer  Grösse  nnd  einem  Weiss brQd eben. 
Nach  der  Einnahme  dieser  Mahlzeit  geniesst  der  Kranke  nichts  bis 
zn  der  nach  7.  St.  erfolgenden  Entleerung  des  Magens  mittelst  der 
Scblundsonde.  Bei  normaler  Verdauung  zeigt  sieb  der  Magen  nach 
dieser  Frist  leer,  oder  er  enthält  nur  ein  paar  vereinzelte  Speisereste. 

Uie  Entleerung  bezw.  Ausspülung  des  Magens  wird  mit  Schlund- 
BODde  Dud  Heberapparat  vorgenammen.  —  Mau  benutzt  aine  weiche 
NKLATON'sche  SdiluiidBunde  von  mindestens  0,6  cm  Weite  im  Lichteu,  die 
man  mittelst  eines  swischeDgeBcbobenen  Glaarohra  mit  einem  l,ü — 1,20  m 
langen  Kantscbuckschlaucb  und  durch  diesen  mit  einem  grossen  Glas- 
tricbter  armirt.  —  Die  Sonde  wird  ohne  Anwendung  einest  Mandrins  ein- 
geführt, und  zwar  wie  jede  andere  Scblundsonde  (s.  S.  272).  Nach  mehr- 
mals wiederholter  Einfabrung  lernen  die  Patienten  sie  seihst  eiuzufuhreu, 
indem  sie  sie  soinsagen  verschlacken.  Man  hat  darauf  zu  acliten,  dass 
die  Sonde  nicht  ganz  hinabrulscht,  was  schon  vorgekommen  ist. 

Hat  man  ea  mit  einem  stark  gefüllten  Magen  zu  thun,  so  ciuillt  meist 
sofort  nauh  Einfttbrung  der  Sonde  aus  dieser  (ohne  dass  Kautschackschlaucb 
und  Trichter  vorgelegt  sind]  der  Mageninhalt  herans;  bei  minder  st.orker - 
Füllung  genügt  oft  ein  mehrfaches  starkes  Presseu  des  l'atienten,  um  Magen- 
inhalt durch  die  Sonde  herauszubringen.  —  Läast  sich  auf  diese  Weise  nichts 
erhallen,  so  darf  mau,   falls  nicht  Verdacht  auf  ein  Ulcns  oder 
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ein  leicht  blutendes  Cftrcinom  vorliegt,  voreichlig  mit  der  Uagen- 
pumpe  unter  Vorlegung  einer  Sangäaeclie  aBpirirenj  ergiebt  eich  auch 
dann  nichts,  so  hat  man  den  Magen  mit  einer  kleinen,  nnd  Ewsr  be- 
Btimmten  Menge  Wasser  auszuapUlen,  um  eo  zu  gehen,  ob  nicht  doeh  noch 
Speisereste  darin  sind.  Man  fQilt  zu  dem  Zweck  den  Schlauch  und  einen 
kleinen  Theil  des  Trichters  mit  laavarmem  Wasser,  verbindet  den  zn- 
geklemmten  Schlauch  mit  der  Sonde,  giesst  mehr  Wasser  in  den  Trichter, 
halt  ihn  hoch  und  lässt  so  das  Wasser  in  den  Magen  laufen;  hierauf 
senkt  man  den  Trichter,  bevor  er  ganz  leer,  plötzlich  in  ein  auf  dem 
Boden  bereitstehendes  Gefäas:  Kaulschukschlauch  und  Trichter  wirken 
als  Deber  und  aaugen  den  Mageninhalt  ans.  Gelingt  es  auf  diese  Weise 
nicht,  eine  genügende  Heberwirkung  zu  erzielen,  so  kann  man  die  Saug- 
kraft des  Apparats  dadurch  erhöhen,  dass  man  den  Trichter  allein  in  ein 
Gefäss  mit  Wasser  setzt,  den  Kautschuk  schlauch  aufschiebt  und  nun  den 
Trichter  im  Wasser  etwas  hebt. 

Ergibt  die  Ausspülung  des  Magens  nach  7  Standen  nicht  mehr 
als  höcbstens  einige  Flocken  von  Speiseresten,  ao  ist  in  den  meislen 
Fällen  die  Verdauung  normal.  JedeDfatla  ist  eine  erhebliche  Ver- 
minderung der  Saftsecretion  ziemlich  sicher,  eine  Beeinträchtigung  der 
MagenentleeruDg  aber  ganz  Eicher  ausgeBcblossen.  Möglich  ist  aber, 
dass  Snperaeidität,  ebenso,  dass  Superseeretion  vorliegt.  Man  wieder- 
holt in  diesem  Fall  den  Vergach,  indem  man  das  zweite  Mal  die 
Sonde  ein  bis  zwei  Stunden  frUher  einführt.  So  erfährt  mau  scbUeBB- 
licb  die  Dauer  der  Verdauung. 

Enthält  der  Magen  nach  7  Stunden  noch  erhebliche  Speisereste, 
so  ist  die  Verdauung  verlangsamt:  Subacidität,  oder  die  Entleemng 
beeinträchtigt:  Stenose  des  Pylorns,  Verminderung  der  Peristaltik, 
Dilatation.  —  Länger  als  7  Stunden  dauernde  Verdauung  einer  ein- 
fachen Mahlzeit  (b.  o.)  ist  bei  Gesunden  nur  bei  menstmirendeD  Frauen 
beobachtet 

Zuweilen  erscheint  gegen  den  Schluss  der  Ausheberung  etwas  Galle; 
dies  bat  gar  keine  krankhafte  Bedeutung;  es  spricht  sogar  diese  Er- 
scheinung gegen  eine  stärkere  Pj^lorusstenose.  Dagegen  ist  reichliche 
und  früh  auftretende  Galle  bei  Duodenal  Stenose  beobaclitet  (Cahn). 


ad  II.  Der  Chemumus  der    Verdauung. 

Zur  Uotersacbung  des  Verdauungschemismus  kann  man  wieder 
die  LEUiiE'icAe  Proliemahheil  benutzen.  Unter  Umständen  ist  hierzu 
gleich  das  Ergebnigs  des  ersten  Versuchs  über  die  Verdaunngsdauer 
heranzuziehen:  nämlich  dann,  wenn  mau  den  Magen  nach  7  Standen 
noch  gefüllt  findet.  Findet  man  ihn  leer,  ho  wiederholt  man  die 
Probemahlzeit  nnd  lägst  nach  5  Stunden  esprimiren;  findet  man  iba 
auch  da  leer  (was  nicht  gar  selten  normalerweise  vorkommt),  so 
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^  ^  geht  man  auf  4  Stunden  zartick ;  findet  man  nnn  freie  Salzsäure,  so 
^  ist  das  schon  ein  sehr  wichtiger,  für  die  Praxis  häufig  genügender 
.  Anhaltspunkt;  unter  Umständen  aber  und  für  genaue  Untersuchungen 
:^  ist  es  geboten,  dass  man  den  Zeitpunkt  des  höchsten  Salzsäuregehalts 
r  ermittelt,  um  diesen  letzteren  feststellen  zu  können;  das  kommt  be- 
sonders in  Betracht,  wenn  man  entweder  wegen  schwacher  HGl-Re- 
^    action  bei  erster  Untersuchung  eine  Subacidität,  oder  wenn  man  um- 
gekehrt  Superacidität   vermuthet.  —  Der   Zeitpunkt   des   höchsten 
Gehalts  an  freier  HCl  pflegt  etwa  1  Stunde  vor  dem  Schluss  der 
Magenverdauung  zu  liegen. 

Findet  man  keine  freie  HCl,  so  hat  man  zunächst  zu  bedenken, 
dass  nach  jeder  sehr  eiweissreichen  Mahlzeit,  also  auch  nach  Leube's 
Probemahlzeit,  trotz  durchweg  normaler  Magenverdauung  während 
eines  beträchtlichen  Theils  derselben  freie  HCl  vollkommen  fehlen 
kann.  Es  kommt  das  von  der  frtlber  erwähnten  lockeren  Bindung 
der  HCl  durch  die  Eiweisskörper;  dieselbe  wird  u.  U.  erst  dann 
durch  die  fortwährend  neu  abgesonderte  HCl  überstiegen,  wenn  ein 
beträchtlicher  Tbeil  der  Eiweisskörper  den  Magen  verlassen  hat, 
eben  gegen  Ende  der  Magenverdauung.  Nur  wenn  man  auch  da  keine 
freie  HCl  findet,  darf  man  auf  Subacidität  oder  Inacidität  schliessen. 
Der  Schwierigkeit,  welche  durch  eine  Verdeckung  der  HCl  sei- 
tens der  Eiweisskörper  gegeben  ist,  geht  das  EwALo'sche  Probe- 
frühstück  aus  dem  Wege;  es  besteht  aus  einer  trockenen  Semmel 
nnd  dünnem  Thee,  ebenso  wie  die  Probemahlzeit  nüchtern  zu  neh- 
men. Es  hat  abgesehen  von  seinem  geringen  Eiweissgehalt  für  die 
Praxis  den  unleugbaren  Vorzug,  dass  es  eine  sehr  viel  kürzere  Ver- 
dauungsperiode  verlangt  als  die  Probemahlzeit:  schon  nach  1  Stunde 
ist  der  Höhepunkt  der  HCl  erreicht.  Aber  es  stellt  eben  eine  sehr 
geringfügige  Mahlzeit  dar,  und  es  kann  deshalb  trügen,  und  zwar 
nach  zwei  diametral  entgegengesetzten  Richtungen:  entweder  indem 
es  die  chemische  und  motorische  Kraft  des  Magens  besser  erscheinen 
lässt,  da  derselbe  zwar  das  Probefrühstück,  nicht  aber  eine  gemischte 
Mahlzeit  bewältigt;  —  oder  umgekehrt,  indem  es  den  Magen  mo- 
torisch und  secretorisch  zu  wenig  reizt,  und  das  kommt  nach  unserer 
Erfahrung  sowohl  bei  manchen  nervösen  Dyspepsien  als  z.  B.  bei 
Potatorenkatarrhen  vor.  —  Es  ist  eben  überhaupt  bei  allen  Probe- 
mahlzeiten auf  das  sorgfältigste  zu  berücksichtigen,  wie  stark  die 
Mahlzeit  durch  ihre  Menge  und  durch  ihre  physikalische  und  che- 
mische Beschaffenheit  den  Magen  reizt. 

Wie   sehr  man   die   Bindung   der  HCl  durch  Eiweisskörper  berück- 
sichtigen musS;  geht  aus  folgendem  Versuch  von  Moritz  hervor :  Moritz 
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gab  einem  GeBUnden  eine  Probemahlzeit  von  >/i  ^E  Fleiscb  und  nnter- 
aucble  den  Mageninhalt  mehrmals  während  der  Verdanang;  er  fand,  dasB 
bis  zur  4.  Stunde  die  Salzsäure  von  den  EiweläBkörpern  m  gebunden  war, 
daes  keine  iteaction  eintratj  erst  als  die  Peploiie  in  der  4.  Stunde  rasch 
abnahmen,  trat  die  IlCI-lieaction  auf;  nach  Moritz  bleibt  die  HCl-Reaction 
aus,  BO  lange  die  Eiwela^kOrper  Eur  HCl  noch  mindestens  im  Verhältniss 
von  S — 12  zu  I  vorhanden  sind.  —  Gegenüber  der  Bildung  durch  Eiweiss- 
körper  tritt  diejenige  durch  die  andern  Stoffe  (Phosphate,  Speiche!,  Leucio, 
Tyrosin  u.  s.  w.)  au saerord entlieh  zurück. 

Daas  man  bei  allen  VerdauungsverBUehen  den  Umstand  im  Auge 
bcLalten  mnss,  dass  manche  Stoffe  mechanisch  und  chemisch  den  Magen 
sehr  wenig  reizen,  manche  tnelir  —  das  wird  am  deutlichsten  erläutert  durch 
Versuche  von  Fekeanini;  es  fand  sich,  dass  ein  Magen,  welcher  auf 
den  natQrlicLen  Reiz  darch  eine  LEOBE'eche  Probemabizeit  motorisch  wie 
Becrelorisch  völlig  normal  reagirte,  gewissen  Stoffen  gegenüber,  wie 
indifferente  Pulver  in  Grammdosen  (Salol),  keratinirte  Jodkaliumpillen, 
150g  Olivenöl,  lOOOccm  Wasser,  —  vollkommen  nnempfindlicb  war! 
Dieses  Ergebuias  hat  erhebliche  Bedeutung  für  eiuigeB  spüter  zu  erwähnende 
(vgl.  S.  334). 

Ftlr  die  UntersucbuDg  des  Entleerten  ist  das  folgende  Vorgeben 
zu  empfehlen: 

1.  Man  überzeugt  sich,  ob  Galle,  Blut,  Eiter  im  Mageninhalt  ist 
(s.  Erbrochenes);  ist  das  nicht  der  Fall,  so  filtrlrt  man  einen  Theil  behufs 
weiterer  Untersuchung. 

2.  Man  betrachtet  den  Filterrück  stand  mit  blossem  Auge;  hat  man 
die  Probemahlzeit  gegeben,  so  beobachtet  mau  dabei,  wie  stark  die  Fleisch- 
maseen  macerirt  sind,  besonders  ob  die  Maceration  gleichmässig  ist  — 
ferner  sieht  man  zu,  ob  sich  unveränderte  Brodkrümel  finden.  Ueber  ge- 
wisse mikroskopische  Befunde  s.  „Erbrochenes". 

3.  Mau  prüft  die  Reaction  der  durchfiltrirten  Flüssigkeit  mit  Lack- 
mus (Papier  oder  Tinctur).  —  Eine  saure  Keaction  kann  durch  Salzsäure 
oder  organische  Sftnren  oder  beide  bedingt  sein. 

4.  Es  folgt  die  qualilalive  Untersuchung  auf  freie  Salzsäure  und 
A/i  Ichsäure. 

Zur  Prüfung  auf  freie  Salzsäure  empfehlen  wir:  die  Probe  mit 
Tropäoiinpapier ') ;  man  befeuchtet  das  Papier  mit  einem  Tropfen  des 
FiltratB,  bringt  das  PapierstUckchen  in  ein  Uhrschälchen  nnd  erhitzt;  bei 
Gegenwart  freier  HCl  wird  das  Tropäoiinpapier  erst  braun,  dann  beim 
Trocknen  lila  gefärbt;  —  ungefälir  gleicbwerthig  ist  die  Probe  mit  einer 
gesättigten  alkoholischen  Lüsung  von  Tropäolin  OO,  welche  mit  etwa  der 
doppelten  Quantität  des  Filtrats  im  Porzellanscbälchen  gemischt,  durch 
Schwenken  vertheilt,  nach  Abgiessen  des  Ueberschusaes  langsam  erhitzt 
wird:  freie  HCl  ergiebt  einen  lilarothen  Spiegel.  —  Milchsäure  giebt  keine 
Reaction,  auch  bei  ziemlicher  Concenlratiou  (0,6 '*/a).  —  Schärfe  bei  reinen 
HCl-LösuDgen :  ca.  0,05  "/n,  bei  Zugegensein  von  Eiweiss,  Pep- 
tonen, Phosphaten  viel  geringer! 

I)  Filtrirpapicr,  mit  einer  gesUtigton  Lösung  von  Tropäolin  (lO  getränkt. 
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noch  sicherer  and  viel  scharfer,  aach  in  ihrer  Scliflrfe  viel 
eniger  durch  aDdere  Stoffe  beeinflnsst ,  ist  die  Probe  mit  Phloroglucin- 
Wanillin;  daa  Reagens  besteht  aus  Phloroglucin  2,Ü,  Vanillin  1,0  auf 
\ikoh.  sbs.  30,0.  Davon  bringt  man  1 — 2  Tropfen  im  Porzellanschftlcliuii 
uit  der  gleichen  Menge  Filtrnt  znaammcn  und  erhitzt  vorsichtig :  freie 
iCI  giebt  hochrothen  oder  bei  geringen  Mengen  hellrosorothen  Nieder- 
ichlag;  ist  keine  freie  HCl  ds,  so  wird  der  Niederschlag  braunroth  oder 
traun.  Schärfe:  bis  0,05  pro  millel;  Sicherheit  nafaeza  absolnl,  nur 
ladnroh  beeinträchtigt,  dass  die  Keaction  auch  bei  Einwirkung  von  Schwefel- 
vasserstoff  (also  nach  dem  Oenusa  schlechter  Eierl)  auftritt.  —  Diese 
Probe  istweitaos  allen  anderen  Überlegen;  sie  hat  nämllcb  den 
p-ossen  Vorzug,  dass  sie  im  ungefähren  diejenige  Sahsäure  anzeigt,  welche 
tlr  die  Eiweissverdauung  in  Betracht  kommt,  d.  h.  die  eigentliche  freie 
3C1;  die  au  die  Eiweisskörper,  Salze  u.  s.  w.  locker  gebundeue  HCl,  mit 
reicher  eine  FibrinJiocke  nicht  verdaut  wird,  gibt  aach  keine  Reaction 
ait  dem  GüDZBUBo'schen  Reagens. 

Von  den  zahlreichen  anderen  Proben  erwdhnen  wir  nur;  die  Reaction 
njt  Methylviolelt,  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  zwei  ReagensgUachen 
nit  einer  eben  noch  durchscheinenden  Methylviolettlösung  halb  gefüllt 
^^erden  and  zn  dem  einen  etwas  Flltrat  zugesetzt  wird;  freie  UCI  biäut 
^as  Methyl  violett.  Die  Reautlon  tat  nicht  sehr  scharf;  sie  ist  auch  nicht 
lieber;  sie  kann  durch  Kochsalz  vorgetäuscht,  durch  Albuminate,  Pep- 
ftoae  u.  8.  w.  verdeckt  werden.  —  Ferner  sind  zu  nennen  Congopapier, 
lilaues  Ultramarin,  endlich  das  neuerdings  von  IloAa  empfohlene  Reiorcin 
(Resorcin  5,0,  Zucker  3,0,  Spirit.  dilut.  ad  100). 

Die  Untersuchung  auf  Milchsäure  geschieht  in  der  von  Uffblmann 
mgegebenen  Weise:  setzt  man  zu  ca.  100g  einer  etwa  2proc.  Carbol- 
iftnrelösung  1 — 2  Tropfen  Eisenchloridlosnng,  so  wird  die  Miachnng  stahl- 
blau. Setzt  man  hierzu  etwas  Magenfiüssigkeit,  so  wird  die  Lösung,  falls 
Hilchsftnre  vorhanden,  entfärbt  und  sofort  gelb  oder  gelbgrUnlich;  ist 
lagegen  nur  UUl  da,  so  wird  die  Lüsung  einfach  wasserhell.  —  Butler- 
i  Essigsäure  machen  eine  mehr  geihröthliche  Färbung,  sind  ausserdem 
finrch  den  Geruch  zu  erkennen  (ev.  iiach  Ausschtltteln  von  etwas  Magen- 
Itlasigkeit  mit  Äether  and  Verdunsten  des  Aethers).  Die  Probe  ist  sehr 
Kharf,  sie  zeigt  noch  0,0 1  pro  mille  Milchsäure  an.  —  Was  ihre  Sicher- 
Ibeit  betrifft,  so  wird  dieselbe  wenig  beeinträchtigt  durch  den  Umstand, 
dass  milchaaare  Salze  dieselbe  Reaction  geben;  wichtiger  ist,  dass  Alkohol, 
Sucker  und  saure  Salze  eine  strohgelbe  Verfärbung  der  Eiseuchlorid- 
BarboUOsung  erzeugen.  Man  wird  deshalb,  falls  keine  ausgesprochen 
relbgrQnliche,  sondern  eine  strohgelbe  Verfärbung  auftritt,  ein  sichereres 
Verfahren  anwenden  mltsseD;  man  schüttelt  einfach  einige  Reagens- 
[laschen  des  Flltrats  mit  Aether  aus,  giesat  den  Acther  ab  und  verdampft  ihn 
■  ler  Schale  auf  heissem  Wasser  ohne  Flamme,  Den  Rückstand  nimmt  man 
mit  etwas  Wasser  auf  und  an  dieser  Lösung  stellt  man  die  L'FFELMAMN'sche 
Reaction  durch  Zutrünfeln  einiger  Tropfen  des  Reagens  an  (Ewald), 

5.  Die  quantitative   Untersuchung  auf  Salzsäure  ist  von  gewissem 
Werth  bei  Subacidität,   von   noch   grösserem   beim   Verdacht  auf  Super- 


acidil&t.  Es  sei  nochmals  bemerkt,  dass  letztere  sowohl  bei  verringui 
als  bei  normaler  und  sogar  massig  verlängerter  Dauer  der  Verdanai  _ 
der  Biweisekörper  vorliegen  kann.  —  Zwei  Verrahren  können  angewandt 
werden  (s.  hierunter) ;  bei  beiden  wählt  man  den  Höhepunkt  der  IlCl-Menge ; 
Eiter,  Blut,  Galle,  grössere  Speidielmengen  mtlsaen  auegesublossen  aein. 
Mehrmalige  Onterauchung  ist  nölhig.  —  Von  0,3  %  an  dürfte  die  HCl-Menge 
sicher  als  pathologisch  erhöht  anzunehmen  sein;  man  hat  bis  su  0,6  "o 
freie  HCl  gefanden. 

Methoden:  1.  Die  Feststellung  der  Gesammtacidität  durch  Titrirei 
mit  Normaluatronlauge,     Diese   hat   selbstverständlich    nur    eini 
falls  organische  Sflureu  gar  nicht  oder  nicht  in  nennenswerther  Mei 
zugegen  sind.     Sind   daher    im  Fütrat  welche  vorhanden,    so    hat 
aie   durch   Ausachlltteln    mit  Aether  zu  beseitigen.  —  Man   titrirt 
Vio-Normalnatronlauge  und   Lackmus  oder  PhenolphtalleYn;    1  ccm 
■/lu- Natronlauge  neutralisirt  0,00;t6ä  HCl. 

2.  Man  kann  (Günzbdko)  auch  die  Fhlorogluciu-Vanillinreaction 
annähernden  quantitativen  HCl- Bestimmung  verwenden,  indem  man  bertlt 
aichtigt,    dasB  die  Reaction  bei  U,U5  pro    mille  HCl  eben   noch    posil 
ausfällt.  Man  verdünnt  deshalb  die  MagenflUssigkeit  mit  bestimmten  Meng« 
aq.  destillat.  so  lange,  bis  die  Reaction  eben  noch  erkennbar  ist.    Da  dl 
GÜNZBURS'sche  Reaction    durch  Milchsäure   nicht  gestört    wird,   so 
gleichzeitiger  Hilchsiiuregehalt  für  dieses  Verfahren  ohne  Schaden. 
Neuerdings  hat  mau  melir  und  mehr  eingesehen,  daea  diese  Verfahroi 
sehr  ungenau  sind;    2U  exacten   üntersuchuugen  sind    umatttndlichere 
thoden   nicht    zu    umgehen;    unter   diesen   wird   diejenige   von   SiOoviSI 
(mit  einer  kleinen  Aenderung  durch  v.  Jakbcu,   b.  dessen  Lehrbuch)  i 
meisten  angewandt.  —  L£:o  bedient  sich  einer   sorgfältig  ausgearbeitel 
eigenen  Methode  (s.  dessen  Lehrb.). 

6.   Verdauungsversuch   iru   Brutofen.     Die   Untersuchnng   der   vi 
dauenden  Kraft  des  Magensaftes  ist  besonders  von  Werth  für  den  Na«l 
weis  des   Pepsins.     Allerdings   lehrt   die  Erfahrung,   dass  beim  Vorbaa- 
densein  freier  Salzsäure  Pepsin  nie  zu  fehlen  pflegt,  und  auf  der  andern 
Seite  scheint  bei  Mangel  der  SalzsAure    anch    kein  Pepsin    vorhanden  kl 
Bein,  weil  die  Magenschleimhaut  nicht  das  Pepsin  selbst,  sondern 
Zymogeu,  das  Propepsin,  absondert,  und  weil  ausschliesslich  (oder  wenige 
Btens  vorzugsweise)  die  Salzsäure  das  Vermögen  hat,  aus  Propepsin  Pepsf 
zu  bilden.  —  Aus  diesen  Gründen  kann  die  Untersuchung  auf  SalzBttDre  all« 
fQr  die  meisten  Fälle  als  genügend  bezeichuet  werden.    Immerhin  ist  al 
der  Verdau ungsversuch  höchst  werthvoll  zur  Vervollständigung  des  Drtbül 

Man  prüft  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes  au  einem  Sttlckotu 
hartgesottenen  Hühnerei  weisses.  Bin  solches  Stückchen  von  etwa  I  Qaadnl 
G«utiiiieter  Umfang  und  I  Millimeter  Dicke  muss  in  einem  ReagenaglM 
voll  normaler  MagenflUsaigkeit  spätestens  in  etwa  einer  Stunde  gelöst  aela 
—  Tritt  die  Lösung  verspätet  oder  gar  nicht  ein,  so  beweist  das  dfll 
Pepeinmangel  natürlich  nur  dann,  wenn  ein  Mangel  an  Salzsäure  ai 
gcschlosBcn  ist.  Man  stellt  deshalb  die  Prüfung  um  beaien  gleich  to| 
vornhereiu  gleichzeitig  in  zwei  KeageuBgl&schen  an,  deren  eines  ein« 
Zusatz  von  ein  paar  Tropfen  HCl  erhält. 
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Die  coagulireDde  Wirknng  des  MagensaftB  (d.  h.  des  Labfermenis) 
anf  Milehcoiem  wird  geprüft,  indem  neutraliairtes  Mageiifiltrat  bei  Kör- 
per temperatnr  mit  neutraler  {besw.  amptiotcrer)  Milch  versetzt  wird:  in 
lä — 30  Minuten  zeigt  sltli,  falla  Labferment  dn  ist,  Caaeingerinnung.  — 
Diese  Probe  liann,  wie  es  scheint,  meist  unterlassen  werden,  es  sei  denn 
daaa  es  sich  um  Säuglinge  handelt,  wo  sie  von  besonders  hohem  Interesse 
ist;  denn  es  hat  sich  herausgestellt,  dass  das  Labferment  da,  wo  freie 
HCl  and  Pepsin  vorhanden  sind,  nie  vermisst  wird;  sogar  in  den  meisten 
Fällen  des  Fehlens  der  beiden  anderen  scheint  zwar  nicht  das  Labferment, 
wohl  aber  das  Labzymogen  getroffen  zn  werden,  das  zu  seiner  Ueber- 
fUhrnng  in  Labferment  der  Salzsäure  bedarf.  —  Zum  Nauhweis  des  Lub- 
zjmogens  in  einem  der  HCl  und  des  Labferments  entbehrenden  Magengal't 
versetzt  man  diesen  sofort  nach  der  Aasheberung  mit  HCl,  lUsst  ihn 
2  Stunden  im  Brutofen  stehen  und  hierauf  stellt  man  die  oben  erwähnte 
Probe  auf  das  Ferment  au.  Bei  Atrophie  der  Hagenschleimhaut  fehlt 
ausser  HCl  und  Pepsin  auch  das  Labzymogen  vüllig. 

Von  den  zum  Theil  schwierigen  Methoden  der  Untersuchung  auf 
die  Prottucte  der  Verdauung  mögen  hier  nur  die  folgenden  beiden  eine 
Stelle  6nden: 

1.  Die  Umwandlung  der  Stärke  in  Erythro-  und  Achroodextrin  kann 
qualitativ  verfolgt  werden  mit  verdünnter  Lugol'scber  Lösung  (Jod  1, 
Jodkai.  2,(J,  aq.  dest.  200):  wahrend  Stärke  sieh  mit  derselben  bläut,  wird 
Erythro  de  str  in  purpurroth,  Achroodextrin  aber  bleibt  farblos  bezw.  wird 
gelb;  ein  Gemisch  von  Stärke  und  Dextrinen  wird  beim  ei-aten  Tropfen 
der  JodliJsung  farblos,  bei  weiterem  Zusatz  roth  oder  event.  blau. 

2.  Peptone  und  I'ropeptone  geben  in  alkalischer  Lüsnng  bei  Znsatz 
einer  LOaung  von  schwefelsaurem  Kupfer  eine  prachtvolle  Purpurfarbe; 
Uliweiss  macht  blau-violelte  Färbung;  die  Unterscheidung  von  Eiweiss 
und  Peptonen  mittelst  dieser  Seaction  ist  übrigens  bei  der  Aehnlichkeit 
der  Farben  oft  schwierig,  zumal  wenn  es  sich  um  trllbe  MagenflUssigkeit 
handelt. 

Die  Ünlifrsiichiintf  des  nücbttrnen  Maijejis  bezv^eckt,  dns  Verbaltpu 
der  Secretion  des  Magensaftes  nach  abgelaufener  Magenverdauung 
feslzüBtelleD.  Es  bandelt  sich  als»  dabei  um  die  Diagnose  einer 
etwaigen   Supersecrelion, 

Verfahren:  neuere  Arbeilen  über  diesen  Gegenstand  lassen  erkennen, 
dass  es  hier  sehr  darauf  ankommt,  eine  auf  den  mechanischen  Reiz  der  Sonde 
erfolgende  Secretion  des  Hagensafis  zu  vermeiden.  Man  muss  also  sehr 
schonend  und  sehr  rasch  verfahren.  Wir  empfehlen  eine  Nälaton't,uhe 
Sonde  ohne  Fenster,  dagegen  mit  einer  Anzahl  feiner  Oeffnungen  in  ihrem 
Kopfe  in  den  Magen  einzuführen,  nachdem  man  schon  einige  Stunden  vorher 
Bich  durch  AusspOlung  Überzeugt  hat,  dass  er  leer  war  —  oder  noch 
besser,  nachdem  man  durch  vorhergehende  Unteranchungen  die  Länge 
der  Verdauungszeit  bestimmt,  nach  Ablauf  der  letzten  Mahlzeit  aber  den 
Ukgen  in  Ruhe  gelassen  hat.  —  Hau  legt  rasch  eine  Magenpumpe  vor, 
Bangt  ein,  zieht  die  Sonde  heraus,  und  entleert  sie  in  ein  reines  Gefäss. 
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Darauf  untersnclit  man  die  gewonnene  FlUEaigkeit  auf  ihre  Keaction  i 
wenn  sie  sauer,  auf  SalzBäure,  ferner  auf  ihre  verdauende  Kraft. 

Die  Beartheilang  des  Ergebnisses  und  seine  diagnostische  BedentOMi 
B.  fogl.  S. 


AnbaDgaweiee  geben  wir  einige  Methoden,  welche  in  ihrer  bi 
tigen  Fassnng  Dar  einen  sehr  bedingten  Werth  haben.  Die  beiäi 
ersten  suchenein  em  diagnostischen  Bedürfniss  zu  entaprecben, 
in  der  That  vorliegt,  aber  durch  diese  Methodeu  u.  E.  nicht  erl 
wird:  sie  erstTeben  eine  müglichst  esacte  und  einfache  Ermittelui 
darüber,  ob  und  bezw.  wie  echnell  und  wie  Tollstäadig  der 
seinen  Inhalt  ius  Duodenum  entleert.  —  Die  dritte  Methode  unter-' 
BUcht  die  Resorptionsl^higkeit  der  Magengeh  leim  hant,  sie  ist  an  und  ftU^ 
sich  nicht  ganz  vollkommen  und  bat  neuerdings  noch  dadurch  an 
Bedentang  verloren,  dass  man  mehr  und  mehr  vermutbet,  die  Re* 
Sorption  spiele  im  Magen  keine  bedeutende  Rolle,  könne  also  toi] 
kÜDisch-diagnostischen  Staudpunkt  vernachlässigt  werden, 

Die  Methoden  selbst  sind  folgende: 

1.  Die  Salolmethode  von  Ewald: 

Die  Eigenschaft  des  Saids,    sich    trat  im  Darm  in  Salic^lsAnre  it 
Phenol  zu  spalten,  worauf  die  leicht  nachweisbare  SaücylureSure  im  Ha 
erBcheint,  hat  Ewald  benutzt,  um  die  Schnelligkeit  des  L'ebergangs  el 
genommener  Speisen  aua   dem  Magen   in   deu  Darm   zu  bestinimen.     C 
SaliDyleilure    wird    im  Harn  erkannt  nach  Zusatz    von  Eisenchlorid  durd 
violette  Reaction  des  Harns;    um    die    ersten  Spuren  von  Salloylslare 
erkennen,  musa  mau  die  Keaction  am  Aetherextruct  anstellen.  —  EWAtj 
hat  gefunden,  dass  beim  Gesunden  die  erste  positive  Reaction  *ji — 1  Stnndl 
nach  der  Aufnahme  erfolgt;   hei  Traneportstörung   hat  er  sie  spUer  ein 
treten  sehen.  —  Dem  RegenUber  will  Hobkr,  der  das  EwALo'sche  Veii 
fahren    gleich    Anderen    UDzUTerlilBsig   findet,    nicht    den   Zeitpunkt  di 
Eintritts   der  Reaction,  sondern  deren   kürzere  oder  längere  Andao« 
berücksichtigt  wiaseu ;   bei  einem  Gesunden  soll  nach  Einnahme   von  l  ^ 
Salol  die  Salicylsänro  innerhalb  2i)  Stunden  erscheinen,  dann  verschwinden 
beim  motorisch  inaufficienten  Magen  soll  die  Reaction  lllnger  andauern.  — 
Auch  dieses  Verfahren  ist  anzuverlässig  gefunden. 

2.  Klehpebeb's  Oelmelhode. 
Endlich  hat  Klempkbes  ein  vom  technischen  Standpunkt  scheinb« 

exactes,  aber  practisch  entschieden  nicht  brauchbares  Verfahren  versucht 
er  bringt  in  den  leeren  Magen  100  g  Olivenöl  nnd  spcilt  nach  gewisaei 
Intervallen  aus.  Er  fand  vom  gesunden  Mugen,  dass  in  2  Stunden  70 — SO] 
des  Oels  in  den  Darm  entleert  waren ,  wahrend  bei  Magenkatarrh  eiwi 
die  Hälfte,  in  einem  Fall  von  Atrophie  ein  Viertel  Jener  Menge  h 
selben  Zeit  ans  dem  Magen  verschwanden.  —  Das  Verfahren  ist  weaiga 
deshalb  zu  miasbilligen ,  weil  das  Oel  vom  Kranken  im  Magen  nidl 
vertragen  wird  (es  wird  ja  wieder  ausgespült)  —  sondern  vielmehr  deshall 
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weil  es  keinen  Reiz  darstellt,  welcher  demjenigen  entspricht,  welchen  eine 
Mahlzeit  irgendwelcher  Art  auf  den  Magen  ausübt.  £s  ist  dann  auch  von 
solchen,  die  es  nachgeprüft  haben,  unzuverlässig  befunden. 

Man  vergleiche  zur  Beurtheilung  dieser  beiden  Methoden  das  oben 
Seite  330  in  der  Anmerkung  Mitgetheilte  (Untersuchungen  von  Ferranini). 

3.  Penzoldt's  Methode  zur  Untersuchung  der  Resorption  im  Magen. 

Man  giebt  nach  Pekzoldt  0,2  Kai.  jod.  in  Gelatinekapsel,  überzeugt 
sich  sofort  durch  Prüfung  des  Speichels,  ob  die  Kapsel  dicht  und  an  ihrer 
Oberfläche  frei  von  Jodkälium  war;  —  hierauf  lässt  man  Minute  für 
Minute  ein  Stück  mit  Stärkelösnng  getränktes  Filtrirpapier  bespeicheln, 
auf  das  man  eine  Spur  rauchender  Salpetersäure  bringt:  das  Auftreten 
von  Jod  im  Speichel  wird  an  der  rothen  und  blauen  Verfärbung  des 
Papiers  erkannt.  —  Beim  Gesunden  erscheint  das  Jod,  wenn  es  bei  leerem 
Magen  oder  3  Stunden  nach  dem  Essen  genommen,  nach  67% — 11  Minuten; 
wenn  es  unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  genommen  ist,  nach  20 — 45  Minuten. 
—  Bei  Dilatation  erscheint  es,  in  den  nüchternen  Magen  gebracht,  frühestens 
nach  15 — 30  Minuten,  ebenso  erscheint  es  verspätet  bei  Carcinom,  chron. 
Katarrh,  im  Fieber. 

Es  ist  immerhin  die  Frage,  ob  wir  aus  dem  Verhalten  der  Resorption 
des  Jods  auf  diejenige  der  Verdauungsproducte  schliessen  können. 

Wir  erwäbnen  schliesslich  hier,  seines  historischen  Interesses 
halber,  das  von  Leube  angegebene,  aber  durch  Leubb's  Verdaaungs- 
versach  verdrängte  Verfahren,  durch  Einführung  von  Eiswasser  in 
den  leeren  Magen  und  nachherige  Ausspülung  mit  etwas  Wasser 
einen  reinen,  d.  h.  nur  mit  Wasser  verdünnten  Magensaft  zur  Unter- 
suchung zu  gewinnen. 


Verwerthnng  der  Ergebnisse  der  TJntersnohiisg  der  Magenyer- 
dauung. 

1.  Wenn  die  Untersuchung  der  Zeitdauer  des  Verweilens  der 
Mahlzeit  (bezw.  einer  Probemahlzeit)  im  Magen  zeigt,  dass  dieselbe 
nicht  verlängert  ist,  dann  ist  der  Verdauungsvorgang  überhaupt  meist, 
aber  freilich  nicht  immer  normal;  jedenfalls  sind  schwerere  Störungen 
ausgeschlossen. 

Die  „Magenverdauung'^  kann  dann  verkürzt  sein,  und  das  kommt 
zuweilen  bei  Superacidität,  seltener  bei  Subacidität,  vor;  man  wird 
hieran  zu  denken  und^  falls  der  Magen  im  Uebrigen  dazu  auffordert, 
durch  weitere,  früher  vorzunehmende  Entleerungen  die  Zeitdauer 
der  Magenverdauung,  sowie  etwa  eine  Stunde  vor  Schlnss  derselben 
die  procentische  Menge  der  freien  HCl  zu  bestimmen  haben. 

Auch  wenn  das  Verweilen  der  Speisen  im  Magen  gerade  normal 
ist,  kann  Subacidität  (selten  Inacidität)  oder  Superacidität  vorliegen, 
auf  welche  Zustände  also  betr.  Falls  zu  prüfen  ist. 


Findet  man  eine  Verlängerung  des  Verweilens  der  Speificn  ii 
Magen,  oder  gar  einen  danernden  FUllungsznstand  desselben,  wl 
er  der  eigentlicben  (danernden)  Dilalatio  oder  Eetasia  ventriculi  ei 
spricht ,  Bo  hat  man  unter  alleu  Umsländen  des  Weiteren  das  Vi 
halten  des  Mageninhalts  zn  untersucben.  Es  kann  sich  bei  Verlange 
ning  der  Verdauungsdauer  die  Salzsäure  sehr  verschieden  verhalleö 

2.  Wenn  man  während  der  ganzen  Zeit,  welche  von  der  ao| 
malen  Magenverdauung  beansprucht  wird,  die  freie  HCl  völlig  \ 
misst,  80  darf  man  von  Inacidiiät  sprechen.  Dieselbe  kommt 
gut  wie  regelmässig  vor  bei  schwerer  Zerstörung  (Verätzung)  di 
Magenschleimhaut,  bei  Atrophie,  bei  Amyloid  derselben;  ferner  bt 
sehr  langdanernder  Dilatation,  falls  dieselbe  secnndär  zu  einer  Em 
krankung  der  Magenschleimhaut  geführt  hat,  und  dies  ist  erfahrungM 
gemäss  fast  regelmässig  der  Fall  bei  den  Dilatationen  darcb  car^ 
cinomatöse  Pylorusstenose.  Es  mnss  deshalb  jede  Ectaeie  mfC 
Inacidität  in  hohem  Grad  den  Verdacht  auf  Careinom  erwecken, 
Indess  kann  auch  Dilatation  durch  narbige  Pylorusstenose,  ferner 
solche  bei  cbranischem  Magenkatarrh  mit  Inacidität  eiubergehen  und 
umgekehrt  bei  Careinom  normale  und  selbst  vermehrte  freie  HCl 
vorkommen. 

Weuu  bei  einer  Eetasia  ventriculi  auf  Qrund  eines  chartikteriatiechen 
wachsenden  Tumors  die  Diagnose  auf  Careinom  gestellt  werden  musa  und 
dnbei  im  Mageninbalt  die  Tr^ie  Salzsäure  vorhanden  oder  sogar  verniehrl  iai, 
BD  iat  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  ein  Careinom 
handelt,  welches  sich  in  der  Narbe  eines  Uluua  entwickelt,  l^s  acheirien 
eben  diejenigen  Carciaome,  welche  sich  aus  einem  UeschwUr  entwickeln, 
die  MageDscblHtnhaat  weit  weniger  zu  afllciren,  als  die  primArttn, 

Als  Begleiterin  dieser  Zustände  erscheint  die  abnorme  Gähruug 
mit  mehr  oder  weniger  starker  Bildung  von  Milchsäure,  Buttersäuie, 
Essigsäure,  Alkohol.  In  ganz  schweren  Fällen  kann  es  zu  fauliger  Zer- 
setzung des  Mageninhalts  kommen.  —  Ferner  finden  sieb  abnorm  lauge 
oder  dauernd  unverdaute  gröbere  oder  feinere  Fleischsmckcheu. 

Eine  westnllTcb  andere  Bedeutung  als  in  diesen  mehr  oder  weniger 
ficbtveren  Fällen  hat  die  Subacidiiät  und  selbst  Inacidität  bei  wenig 
verlängertem  oder  normalem  oder  sogar  verkürztem  Verweilen  der 
Speisen  im  Magen.  Dieselbe  wird  beobachtet  bei  acutem  und  sub- 
acutem oder  cbrouisobem  Magenkatarrh  idauerude  Diälfebler,  Puta- 
torium),  bei  ÄnUmie  und  Chlorose,  im  Fieber,  endlich  in  gewifiB« 
Fällen  von  nervöser  Dyspepsie.  —  In  solchen  Fällen  ist  die  B!| 
duug  abnormer  Mengen  urguuiscber  Säuren  bei  Kohle bydratnabrUH 
zwar  begUnstigt,  indess  spielt  sie  keine  sehr  grosse  Rolle,  weil  d 
Mageninhalt  rechtzeitig  weite rgeschafft  wird. 
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Allerdings  bat  Rast  gefanden,  dass,  wenn  die  HCl  im  Magen 
durch  reichliche  Zafahr  von  Alkali  abgestampft  wird,  reichlich 
Aetherschwefelsäuren  im  Harn  erscheinen,  nnd  das  lässt  schliessen, 
dass  die  Fäulnissvorgänge  im  Darmkanal  bei  mangelhafter  Einwir- 
kung der  HCl  auf  den  Mageninhalt  vermehrt  sind.  E.  bezieht  das 
darauf,  dass  durch  die  Abstumpfung  der  HCl  deren  antibacterielle 
Wirkung  im  Magen  nicht  zur  Geltung  kommt.  Auf  die  Ernährung 
aber  scheint  nach  Arbeiten  von  v.  Noorden  ein  Darniederliegen  der 
chemischen  Magenfunction  (NB.  bei  erhaltener  motorischer  1)  keinen 
schädlichen  Einfluss  zu  haben.  —  Diese  Dinge  bedürfen  noch  des 
eingehenden  Studiums;  es  ist  nicht  allein  die  Beeinflussung  der 
Gährungs-  und  Fäulnissorganismen,  sondern  auch  diejenige  der  spe- 
cifischen  pathogenen  Bacterien  (Cholera,  Typhus  etc.)  durch  das 
Magensecret,  durch  welche  diesen  Fragen  ein  besonderes  Interesse 
zukommt. 

Das  Verhalten  des  Magens  bei  der  Phthise  ist  bereits  mehrfach  und 
aus  begreiflichen  Gründen  studirt,  —  und  mit  merkwürdig  verschiedenen 
Ergebnissen!  —  Das  Gesammtergebniss  der  Untersuchungen  (Lieber- 
meister, Hildebrand,  Brieoer)  scheint  das  zu  sein,  dass  in  Fällen  schwerer 
Phthise  mit  Febris  continua  sehr  oft  keine  freie  HCl,  unter  Umständen  sogar 
kein  Labzymogen  gefunden  wird,  dass  die  freie  Salzsäure  aber  auch  bei 
remittirendem  Fieber  zuweilen  fehlt.  Es  scheint  demnach,  dass  ein  Schema 
nicht  aufgestellt  werden  kann,  vielmehr  die  wichtige  Frage  der  Magen- 
function bei  der  Phthise  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden  mnss. 

Was  das  Verhalten  des  Magens  bei  sonstigen  Erkrankungen  anderer 
Organe  betrifft,  so  scheint  die  Salzsäure  bei  Herzfehlern  in  normaler 
Weise  abgeschieden  zu  werden,  es  sei  denn,  dass  ein  Staunngskatarrh 
vorliegt  (Einhorn)  ;  bei  subacuter  und  chronischer  Nephritis  hat  Biernacki 
eine  oft  beträchtliche  Abnahme  der  HCl  gefunden.  —  Beim  Diabetes  fehlt 
die  freie  HCl  nicht  selten  dauernd  oder  vorübergehend  (Rosenstein).  — 

Das  Labferment  scheint  im  Allgemeinen  der  Salzsäure  parallel  zu 
gehen ;  indess  scheint  doch  Labzymogen  zuweilen  noch  vorzukommen,  wo 
freie  HCl  völlig  fehlt;  sein  Fehlen  deutet  auf  ganz  schwere  Störungen: 
Carcinom,  Atrophie  der  Magenschleimhaut. 

3.  Erhöhter  HCl-Gehalt  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  Verkürzung 
des  (normalerweise  max.  1  Stunde  dauernden)  Vorhandenseins  der 
Milchsäure  sind  die  Zeichen  der  Superacidität  Dabei  ist  die  Ver- 
dauungsdauer verkürzt,  oder  normal,  oder  zuweilen  selbst  verlängert. 
Als  Zeichen  der  gestörten  Amylolyse  erscheint  während  der  ganzen 
Verdauungszeit  unveränderte  Stärke. 

Superacidität  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ulcus  vorhan- 
den, ferner  bei  gewissen  nervösen  Dyspepsien  (Gastroarynsis,  Pyrosis 
hydrochlorica)  ^  endlich  beim  acuten  und  zuweilen  beim  chronischen 

0.  Yierordt,  Diagnostik.    8.  Auflage.  22 


Magenkatarrh.  —  Sie  ist  auch  bei  den  depressorischen  FormeD  des 
Irreseins  beobachtet. 

Zuweilen  combinirt  sich  bei  chronischen  Dyspepsien  Super- 
acidität  mit  verlangsamter  Entleerung,  also  motorischer  Schwäobe; 
diese  kann  sieb  sogar  steigern  zu  dauernder  Dilatation.  Es  scheint 
unter  ümstäudeD  dann  durch  das  lange  Verweileo  snperaciden  Magen- 
inhallä  eine  secuudäre  Scbädigung  der  Schleimhaut  zu  Stande  zn 
kommen,  welche  ibrerseite  einen  allmählichen  Umschlag  in  Sab- 
acidität  veranlasst.     (Schon  frClher,  S.  324  erwähnt.) 

4.  Was  das  Vorhandensein  von  saurem  Magensaft  im  Dlichtemeo 
Magen  betrifft,  so  geht  ans  neueren  Arbeiten  iScukeibek  und  be- 
sonders E.  Pick)  hervor,  dass  ein  positives  Ergebaiss  der  Unter- 
euchnng  nur  vorsichtig  verwendet  werden  darf,  weil  der  Reiz  der 
Sonde  sehr  rasch  eine  Absonderung  im  Magen  hervorzurufen  scheint. 
Man  wird  Snpersecretion  iHypersecretiouJ  nur  dann  diagnosticireu 
dürfen,  wenn  bei  raschem  schonendem  Verfahren  miodeglens  etwa 
200  ccm  sauren  Magensaftes  entleert  werden  (vgl.  8.  333). 

Snpersecretion  kommt  vor  bei  den  gaslrüc/ien  Krisen  der  Tabet 
und  gewissen  Neurosen  [Hysterie,  Ncrrosiläl)^  sie  ist  auch  zuweilen 
beim  U/cus  renlriculi,  ferner  in  vereinzelten  Fällen  beim  Carcmom 
und  beim  acuten  und  chronischen  Katarrh  beobachtet 

Eine  thenrapeutisohe  Uagenentleerung  besw.  Auaspülnng  muss  vor 
Altem  bei  ß-isrken  acuten  Venjißtmtjen  häufig  zur  Diagnose  heran- 
gezogen werden.  Es  kommen  hier  fast  alle  Vergiftungen  in  Betracht, 
welche  durch  Einführung  des  giftigen  Stoffes  per  «s  herbeigeführt 
werden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  bei  Vergiftungen  mit  stark  ätzen- 
den Stoffen  iSäuren  und  Laugen)  die  Sonde  wegen  der  Gefahr  einer 
Perforation  des  Oesophagus  oder  Magens  nur  mit  grosser  Vorsicht 
oder  sogar  Überhaupt  nicht  angewandt  werden  darf.  —  Der  Nach- 
weis der  betreffenden  Gifte  im  Mageninhalt  gehört  in  das  Gebiet  d«r 
Toxikologie.  Einige  derselben  entziehen  sieh  Übrigens  der  Unter 
Buchung. 

Was  endlich  die  Benatsuny  einer  ikerufimtiscken  MageimutMpü/img 
bei  Magenkranken  betrifft,  so  ergieht  sieb  aus  dem  oben  Über  die 
Untersuchung  des  Mageninhalts  Gesagten,  inwiefern  dieselbe  zur  Be- 
obachtung des  Verlaufs  der  VerdauungsstGrung  bei  einer  Magenkrank- 
heit herbeigezogen  werden  kann.  Dass  es  z.  B.  nicht  ohne  Wertb 
üt,  täglich  gelegentlich  der  Aussptllnng  festzustellen,  ob  bei  einem 
Magenkranken  viele  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit  Milchsäure 
im  Magen  ist,    leuchtet  aus  dem  Obigen  ein.    Auch    die    häufig» 
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mikroskopische    Untersuchung   eines  Sediments   der  Spttlflüssigkeit 
(auf  Sarcine  u.  a.,  s.  „Erbrochenes^J  ist  von  zweifellosem  Werth. 

Das  Erbreohen  und  die  Untennohong  des  Erbrochenen. 

Das  Erbrechen. 

Der  Brechact  wird  herbeigeführt  durch  eine  rasch  vor  sich 
gehende  Contraction  des  Magens,  zu  welcher  bei  intensivem  Brechen 
eine  energische  Mitwirkung  der  Bauchpresse  (Zwerchfell  und  quere 
Bauchmuskeln)  kommt.  Die  Contraction  des  Magens  beschränkt  sich 
auf  den  Pylorustheil;  die  Gegend  der  Cardia  bleibt  ruhig,  und  diese 
selbst  wird  eröffnet,  während  der  Pylorus  fest  scbliesst.  Gegen  Ende 
eines  heftigen  Brechacts  scheint  in  den  Pausen  zwischen  den  Brech- 
stössen  der  Pförtner  insufficient  zu  sein,  darauf  deutet  das  nicht 
seltene  Auftreten  von  Galle  in  den  letzten  Partien  des  Erbrochenen. 

Nicht  hierher  zu  rechnen  ist  das  ,fErbrechen*'  oder  besser  Auswürgen 
von  Speisen  aus  erweiterten  Partien  der  Speiseröhre  bei  Stenose  oder 
Divertikel.    S.  Untersuchung  des  Oesophagus. 

Erbrechen  kann  auf  sehr  verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen 
und  findet  sich  denn  auch  bei  einer  grossen  Zahl  höchst  verschieden- 
artiger Krankheiten.  Man  nimmt  ein  in  der  Oblongata  gelegenes 
sog.  Brechcentrum  an ;  dasselbe  kann  von  der  Peripherie  her,  haupt- 
sächlich durch  den  sensiblen  Vagus  gereizt  werden  und  so  refleclo- 
risches  Erbrechen  auslösen;  es  kann  ausserdem  direct  oder  durch 
Einflüsse  von  anderen  Hirnabschnitten  her  einen  Reiz  empfangen 
{centrales  Erbrechen). 

Kinder  erbrechen  im  Allgemeinen  leichter  als  Erwachsene. 
Uebrigens  bestehen  auch  individuelle  Unterschiede. 

Klinisch  unterscheidet  man: 

1.  ßeßectorisches  Erbrechen  vom  Magen  her;  es  kommt  bei  allen 
Magenkrankheiten,  ferner  aber  auch  bei  Reizung  der  Magenschleim- 
haut mit  verschiedenen  Giften,  gewissen  Brechmitteln  u.  a.,  endlich 
bei  übermässiger  AnfttUung  des  Magens  zu  Stande. 

2.  Reßectorüches  Erbrechen  von  anderen  Unterleibsorganen  her, 
so  vom  weiblichen  Sexualapparat  (bei  der  Menstruation,  in  der  Gra- 
vidität, bei  Krankheiten  des  Sexualapparats);  vom  entzündeten  Peri- 
toneum, besonders  bei  der  acuten  Peritonitis ;  ferner  bei  Nieren-  und 
Gallensteinkolik  u.  s.  w. 

Auch  das  Erbrechen  durch  Heizung  {Kitzeln)  des  Schlundes  ist 
zu  erwähnen;  hierher  gehört  wohl  auch  das  Erbrechen,  das  im  An- 
schluss  an  heftige  HustenanßUle  (Keuchhusten,  Phthise)  auftritt. 
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Speeieller  Theil. 


3.  Centrales  Erbrechen.  Es  kann  durch  „Gehirnreizung"  d< 
verBchiedensten  Art  erzengt  werden.  So  bei  verscbiedenen  palpablt 
Krankheiten  des  Gehirns;  besonders  Tumoren;  bei  den  verschiedeni 
Formen  der  MeningitiG;  bei  Nenrosen,  besonders  der  Hysterie;  em 
lieh  bei  der  Urämie.  —  Sehr  wichtig  ist  ferner  das  Erbrechen  i 
Beginn  gewisser  acuter  Jitfectiomkrankheken,  wie  der  Pneumoni 
des  Scbarlacba,  der  Pocken,  des  Erysipels. 

Begleitet  ist  das  Erbrechen  fast  immer  von  einigen  anderen  E 
Bcheinnngen:  vorausgehender  Uebelkeit,  Blässe,  oft  starkem  Schweie 
bescbleoDigtem  Puls;  hinterher  von  Mattigkeit  mit  dem  Gefühl  di 
Erleichterung,  aber  auch  Collapserseheinungen.  —  Ohne  jede  vo 
hergehende  Uebelkeit,  Uberbanpt  ganz  brüsk  nnd  unerwartet  tritt ' 
zuweilen  bei  Hirnaffeetlonen  auf. 

Was  den  Zeitpunkt  des  Eintritts  des  Erbrechens  betrifft,  i 
Bchliesst  es  sich  bei  Magenkrankheiten  oft  (nicht  immer)  an  die  et: 
genommene  Mahlzeit  an.  Auch  bei  Peritonitis  veranlasst  oft  gerat 
die  Nahrongsanfnabme  Erbrechen;  es  tritt  hier  aber  auch  ganz  n: 
abhängig  von  jener  ein.  —  Regelmässig  päegt  bei  nUcbternem  Mag< 
frühmorgens  einzutreten  der  Vnmitus  matminus  der  Potatoren.  Am 
bei  gewissen  nervösen  Dyspepsien  erfolgen  Brechanfdlle  vorwiegei 
bei  nüchternem  Magen.  Bei  heftigem  Erbrechen  ohne  Magen-  od' 
sonstige  Unterleibserscheinnngen  muss  man  die  übrigen  oben  g 
nannten  Zustände  (acute  Infectiouskrankheit,  Hirnkrankheit,  Urämi 
Hysterie)  je  nach  Umständen  in  Betracht  ziehen. 

Die  Häufigkeit  des  Erbrechens  ist  ausserordentlich  verechied( 
nnd  kommt  diagnostisch  wenig  in  Betracht;  nur  daraufsei  hing 
wiesen,  dass  bei  hochgradiger  Gastrectasie  durch  Pylorusstenose 
manchen  Fällen  auffallend  selten,  in  den  meisten  Fällen  aber  ziec 
lieh  regelmässig  in  grossen  mehrtägigen  Pausen,  dann  aber  ael 
massenhaft,  erbrochen  wird. 

Au/'stossoi  (Ructus)  kaun  sich  bei  all  den  Zuständen  fiaden,  bei  den« 
Erbrechen  vorkommt.  Es  wird  b<^sonders  bei  leichten  und  schweren  Hitge 
krankheiten  aller  Art  beobachtet.  —  Das  saure  Anfatoaseo  und  das  So 
brennen  (Pyrosia)  kann  sowohl  durch  abnorme  MilchBäurcbildDag  bei  Sa 
aciditüt  als  dtiroli  Saperacidität  (Pyrosis  hydrochlorica)  bedingt  seiUi^ 
In  einzelnen  Fallen  sind  beim  Aufatossen  brennbare  Gase  (Snmpfgti  f 
wohl  Kuch  andere  Gase)  beobachtet.  —  Bei  nervösen  Personen  I 
sehr  qu&lendeB,  völlig  geruchluses  AofBtosBen  vor. 

Dos  Erbroohene. 

Bei  d<;r  Untersnchung  des  Erbrochenen  ist  auf  die  Menge,\ 
das  T/iakrotkopiic/ie  Anstehen,  den  mikroskopisrhen  Befund,  aoT] 
i-uch  und  Reaction  zu  achten. 


Das  iiiikkroskopUche  AasselieD.    Die  Menge  des  Erbrochenen. 
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Die  chemische  Unter suekunif  katiD  gelegentlich  sehr  wobl  zur 
BeiirtlielluDg  des  Verhaltens  der  Magenverdaanng  herbeigezogen  wer- 
den. Ganz  besonders  ist  das  der  Fall  bei  solchen  Kranken,  die  maD 
dem  methodischen  Verfahren  nicht  unterwerfen  kaun  (Neigang  zu 
Blutung  besonders,  s.  o.).  Katllrlich  muss  man  das  zeitliche  Ver- 
balten des  Erbrechens  zur  letzten  Mahlzeit  und  die  Beschaffenheit 
dieser  Mahlzeit  berücksichtigen.  —  Die  Gesichtspunkte  ergeben  sich 
aus  dem  oben  Über  den  Verdauungsversuch  Gesagten.  Die  chemische 
Untersuchung  endlich  auf  Blut  und  Gallenfarbstoff  ist  dem  „makri>- 
akopischen  Aussehen"  angefügt. 

Die  Menge  des  Erbrochenen, 

Die  Menge  des  Erbrochenen  richtet  sieb  nach  dem  Zeitpunkt 
und  der  Häuß^^keit  des  Erbrechens,  sowie  der  Menge  der  einge- 
nommenen Speisen.  —  Erbrechen  bei  nüchternem  Magen  l'ürdert 
meist  nur  geringe,  selten  grössere  Mengen  von  Schleim  oder  ver- 
schlucktem Mnndepeichel  (  Vomitus  malutinus  polatorum)  oder  von 
mehr  oder  weniger  reinem  Magensaft  I  ni/persecre/ion)  zn  Tage.  Bei 
acuten  Infectionskrankheiten,  Hirnerkrankuugen,  Urämie,  wird  be- 
greiflicherweise zuweilen  so  gat  wie  nichts  erbrochen. 

Ein  Erbrechen,  welches  der  Hauptsache  nach  ans  Ingestis  be- 
steht, dabei  aber  an  Menge  die  zuletzt  eingenommenen  Mahlzeiten 
und  Getränke  bedeutend  Übertrifft,  ist  der  mathematisch  sichere  Be- 
weis einer  Magendilatatiou.  Hier  kann  sieb  der  Mageninhalt  viele 
Tage  lang  anstauen  nnd  dann  in  Massen  von  mehreren  Litern  er- 
brochen werden. 

Das  maliroskopiachi'  Aussehen. 

Dasselbe  wird  selbstverständlich  vielfach  durch  die  eingefUhrteD 
Speisen  beherrscht.  Wie  man  unter  Umständen  aas  der  Zerkleine- 
rung der  Speisen  auf  die  Verdauung  sehliesaen  kann,  ist  oben  beim 
Verdanungsversuch  erwähnt.  —  Gewisse  Speisen,  wie  Kaffee,  Cacao, 
Bothwein,  Heidelbeeren  n.  a.  färben  das  Erbrochene  auffallend  und 
kennen  unter  Umständen  bei  sehr  oberflächlicher  Untersuchung  tSa- 
seben,  indem  sie  an  Bluterbrechen  denken  lassen  (der  Laie  lässt 
sich  Dicht  selten  täuschen,  das  beachte  man  bei  Aufnahme  der 
Anamnese).  Kingenommeue  Eisenpräparate  färben  das  Erbrochene 
schwarz;  schwarz  ist  es  aber  auch  zuweilen  bei  acuter  Bleivergif- 
tnng.  —  Abgesehen  von  den  Speisen  kann  man  je  nach  gewissen 
wichtigen  Bestandtheilen  (die  durchweg  einen  abnormen  Inhalt  des 
Magens  darstellen)  gewisse  wichtige  Kategorien  des  Erbrochenen, 
ähnlich  wie  beim  Sputum,  unterscheiden: 


342  Bpedeller  TheU. 

Das  wässerige,  wässent/schleimii/e,  sc/i leimige  Erbrochene.  _ 
erst-  und  zweitgenannte  kann  für  gewöhDÜeh  zweierlei  und  zi 
sehr  verschiedene  Bedeutung  haben.  In  beiden  Fällen  handelt 
eicb  unj  eine  dem  Muodspeichel  oder  flllBsigem  Schleim  äbnlic! 
etwas  tröbe  Flüssigkeit,  die  bei  nüchternem  Magen  erbrochen  wi 
—  Beagirt  sie  alkalisch,  so  deutet  sie  meist  auf  chronischen  Magi 
katarrh,  nnd  die  Flüssigkeit  besteht  ans  Schleim  von  der  Magi 
scbleimbaut  und  verschlucktem  Mundspeichel.  In  dieser  Art  änss 
sich  besonders  der  mehrfach  erwähnte  „^^nsgerkolk"  der  8äu 
(VomituB  matutinas  potatorum)  am  frühen  Morgen  gleich  nach  d 
Aufstehen.  Uebrigens  kommt  solches  Erbrechen  anch  (selten)  j 
nervöser  Jji/spepsie  vor.  —  Reagirt  and  schmeckt  die  Flüssig 
sauer,  zeigt  sie  Salzsäurereaction  und  verdauende  Kraft,  so  haod 
es  eich  um  Magensaft,  den  der  nüchterne  Magen  absondert:  Bgp, 
aecretion;  dieser  Magensaft  ist  sogar  oft  Ubersauer:  Hi/persecreti 
mit  Hi/peracMitäl  (über  Oj'.i^ja).  Dies  kommt  vor  bei  gewissen  i 
der  nervösen  Dyspepsie  (irastroxi/nsis ,  (iaslroxie:  femer  betj 
Hnaterie;  bei  Taliea]-^  aber  auch  bei  Dyspepsie  im  Anschloi 
geheiltes  Ulcus,  bei  acutem  und  chronischem  Magenkatarrh. 
Menge  des  Erbrochenen  kann  in  diesen  Fällen  mehrere  hol 
Gramm  betragen. 

Eine  besondere  Form  des  wässerig- schleim  igen  Erbrecbens' 
der  Cholera  asialica  eigen.  Es  wird  hier,  oft  in  grossen  Meog 
eine  reiswasserähnliche  (dem  Cholerastuhl,  s.  u.,  ganz  ähnliche)  all 
liecbe,  fade  riechende  Flüssigkeit  erbrochen.  Die  kleinen,  an  R 
erinnernden  Flocken  sind  Schleimflocken. 

Das  scMeimiije  Erbrechen  ist  vom  wässerig -schleimigen  oii 
abtrennbar.  Stark  schleimiges  kommt  zuweilen  beim  chronisct: 
Magenkatarrh  zur  Beobachtung. 

Das  »jallifie  Erbrechen.  Galle  kann,  wie  schon  früher  erwSfa 
sich  jedem  Erbrechen  beimischen,  nnd  das  pflegt  besonders  bei  si 
heftigem  Brechact  der  Fall  zu  sein,  derart,  dass  hier  zuleüst  f 
reine  Galle  entleert  wird.  Das  Erbrochene  sieht  gelbgrUn  oder  gi 
aus,  Bcbmeckt  intensiv  gallig.  —  Es  zeigt  die  Gallenfarbstoff-Kei 
tion  (s.  Harn).  f 

Ein  yraagrünen  tfaUiijes  Erbrochenes,  bei  jedem,  auch  eM 
wenig  energischen  Brechact  in  ziemlich  gleicher  Weise  anftret« 
ist  eine  diagnostisch  nicht  unwichtige  Eigenthümlicbkeit  der  Pt 
tunitix  und  des  achteeren  Darmverackltisaes. 

Das  l/lufige  Erbrochene,  das  Blulbrechen  {Hämatemesis).  —% 
das  aus  Nase,  Rachen  und  Oesophagus  stammt,  kann  sieb  deif 
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brocbenen  während  des  Brechactes  beimischen.  Meist  sind  ee  kleine 
Mengen,  in  Streifenform,  von  keiner  Bedeutang.  —  Grössere  Bla- 
tnngen  aus  dein  Oesophagus  (z.  B.  bei  Varicen  des  untersten  Oesopha- 
gus, bei  Lebercirrhose  vorkommend)  iDacben,  nachdem  sie  meiat 
vorher  in  den  Magen  hinabgeflossen,  stärkeres  Blutbrechen.  Aach 
Blut  aus  der  Nase  and  selbst  ans  der  Lunge  kann  In  den  Magen 
gelangen  und  erbrochen  werden  (s.  o.  S.  48).  Vor  der  Verwechselung 
solcher  Vorkommnisse  mit  der  Magenblatung  hat  man  sich  zn  hUten. 
In  zweifelhaften  Fällen  kommt  weniger  die  Anamnese,  als  die  Unter- 
suchung des  Magens,  der  Nase,  der  Lungen  in  Betracht  (Genaneres 
über  Unterscheidung  einer  Lungen-  nnd  Magenblutung  s.  S.  148). 

Kleine  Blutpunkte  nnd  -Streifen  beim  Erbrochenen  sind  Obrigens, 
»neb  wenn  sie  aus  dem  Mngen  stammen,  crfalirungsgemäss  meist  ohne 
Bedeutung;  dass  sie  von  dorther  sein  können,  beweist  das  niclil  seltene 
Vorkommen  blutiger  Saffnesion  der  Magenscbleimhant  In  autopsia.  — 
Häufig  wiederkehrende  Blutetreifen,  als  deren  Urspriingsort  durch  die 
Autopsie  der  Magen  erwiesen  wird,  sind  bei  der  Lebercirrhoae  gar  nicht 
seilen. 

Bhitiget  Erbrechen  durch  Magenhluiung  tritt  auf  bei  Utcut  ven- 
triculi,  Carcinoma  ventriculi,  Pfortaderstaanng  durch  Lebercirrhaie 
oder  PfortadiTveriichlus.*  (selten  bei  altgemeiner  venöser  Stauung)^ 
bei  schweren  Läsionen  der  Magenschleimbant  durch  ätzende  Giße, 
ferner  bei  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  Is.  Hautblatungen), 
beim  Gellißehtr,  der  Melaena  neonatorum ;  in  den  letztgenannten  Fällen 
pflegen  gleichzeitig  Darmblntungen  aufzutreten.  —  Sehr  massenhaftes, 
unter  Umständen  tödflicbes  Blatbrechen  ist  am  meisten  dem  Ulcna 
Tentricnli  (auch  der  Melaena)  eigen:  bei  Carcinom  beobachtet  man 
am  häufigsten  vielfache,  aber  jedesmal  massige  Btntentleernngen.  — 
Bei  all  diesen  Znstäuden  kann  Übrigens  Blutbrechen  vSlIig  fehlen, 
entweder  weil  es  überhaupt  nicht  zu  Magenblutungen  kommt,  oder 
weil  das  Blat  nicht  erbrochen  wird. 

Bei  Verdacht  auf  Magenblutung  beobachte  man,  wenn  das  Erbrechen 
fehlt,  den  Stuhl  (%.  A.).  Ea  kommt  vor,  dass  bei  Ulcoa  ventriculi 
infolge  einer  Magenbiutung  plötzliche  Blässe,  selbst  Collaps,  unter  Um- 
ständen  der  Tod  eintritt,  ohne  daas  ea  zu  Erbrechen  gekommen.  —  Zur 
genauen  Beobachtung  eines  Magengeschwürs  gehurt  Oberhaupt  eine  qq~ 
auageaetite  Controle  dea  Stuhla. 

Selten,  meist  nur  bei  abnndanten  Blutungen  oder  unmittelbar 
nach  oder  während  der  Blutung  eintretendem  Erbrechen  wird  ganz 
unverändertes  Blut  entleert.  Dasselbe  ist  Übrigens  nie  von  so  beller 
arterieller  Farbe,   wie  es  meist  bei   Lungenblutnugen  der  Fall-  — 
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Fast  immer  ist  das  Blut  mehr  oder  weniger  verändert  durch  di€ 
Einwirkung  des  Magensaftes:  es  ist  sehr  dunkel,  schwarzbraun,  rea- 
yirt  ausserdem  sauer.  —  Hat  es  längere  Zeit  im  Magen  verweilt, 
wie  das  ganz  besonders  oft  beim  Magencarcinom  mit  Dilatatio  der 
Fall  (weil  meist  nur  kleinere  Blutungen  stattfinden  und  weil  nur  in 
grossen  Pausen  Erbrechen  eintritt),  so  ist  es  unter  dem  Einfluss  der 
Säuren  y  durch  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Hämo- 
globins und  Auftreten  von  Hämatin  kaffeebraun  und  auch  von  der 
Consistenz  des  Kaffeesatzes  geworden.  Es  ist  dann  bei  einiger 
Uebungy  falls  es  reichlich,  leicht  zu  erkennen,  immerhin  auch  leicht 
zu  verwechseln  (Kaffee,  Gacao  u.  s.  w.,  s.  o.).  Deshalb  und  weil  das 
Mikroskop  hier  im  Stich  lässt,  ist  in  diesem  Fall  immer  eine  spe- 
cielle  Blutprobe  vorzunehmen. 

Blutproben.    1.  Mit  vollem  Recht,  weil  sicher  und  scharf,  ist  allge- 
mein gebrftnchlich  die  Häminprobe.    Sie  wird  am  besten  folgendermassen 

vorgenommen:  man  filtrirt  et- 

^  was  von  den  kaffeesatzartigen 

^k^  Massen,    dampft    davon    eine 

^1^     »s       ^^  Kleinigkeit  auf  einem  Uhrschäl- 

^       T£ä  ^^^^  ^^^  völligen  Trockne  ein, 

^Jgr  ^^   /k   ^^«^  kratzt  das  vertrocknete  Zeug 

\         ^^      A<?äB>  ^^  ab.  mischt  es  mit  einer  Snur 
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\         ^^         '^^'^  ^V^  ^^'  mischt  es  mit  einer  Spur 

^        ^/7  ^^/^        feinpulverisirten     Kochsalzes, 

•I*       ^  y     __  bringt  die  trockene  Mischung 

auf  einen  Objectträger,    legt 

ein  Deckgläschen  auf  und  lässt 

A      f  m^    T      "■  ^  — ^  Tropfen  Acid.  acet.  gla- 

S  w  #kr  fefe^^  ^^^^  zufliessen ;  darauf  dampft 

^  ^^?'      v4  ^^  Daan    die    Essigsäure     wieder 


0  ^  ^JT  durch    Erwärmen     langsam 


>feo***^     .^  ab    und   lägst,    wenn    wieder 

^  Alles  trocken  (zur  Lösung  der 

noch    vorhandenen    Kochsalz- 
Piff.  88.  nKmijiiuTaUiie.  körnchen),  1 — 2  Tropfen  aqua 

Zkib*»  Apochrv.m.  8,  Oc.  8,  Zeiclieiii»ri.sma.  -  -  Vergr.  ai.  3UU.      dcst.     ZUfliesSCn.       Unter    dem 

Mikroskop  findet  sich  auskry- 
stallisirtes  Hämin  (salzsaures  Hämatin)  in  kaffeebraunen  oder  röthlichbraunen 
Krystallen  der  nebenstehenden  rhombischen  Tafelform  (starke  Vergrösserung, 
weil  die  Krystalle  oft  sehr  klein). 

2.  Rascher  führt  folgende  Methode  *  (eine  auf  das  Erbrochene  über- 
tragene HELLEii'sche  Blutfarbstoffprobe  des  Harns,  s.  d.)  zum  Ziel:  man 
versetzt  etwas  abfiltrirte  Magenflüssigkeit  im  Reagensglas  mit  einem  gleichen 
Quantum  normalen  Harns,  macht  sie  mit  Kalilauge  stark  alkalisch  und 
erhitzt;  die  Harnphosphate  fallen  aus  und  reissen  den  Blutfarbstoff  mit 
sich:  man  erhält  bei  Vorhandensein  von  Blut  einen  wolkig- flockigen 
rüthlichbraunen  Niederschlag. 
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Eiteriges  Erbrechen.  Eiter  als  makroskopisch  sichtbarer  Be- 
standtheil  des  Erbrochenen  ist  etwas  ganz  Ungewöhnliches  und  nur 
in  vereinzelten  Fällen  boi  Gastritis  phlegmonosa  oder  Einbrach  eines 
Abscesses  eines  benachbarten  Organs  in  den  Magen  beobachtet.  Er 
kann  wohl  nur  dann  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  er  sich  so 
massenhaft  und  rasch  in  den  Magen  ergiesst,  dass  er  den  Magen- 
inhalt alkalisch  macht  —  denn  nur  so  wird  er  der  sofortigen  Ver- 
dauung entgehen.  —  üeber  vereinzelte  weisse  Blutkörperchen  s.  u. 

Kotherbrechen  {Miserere,  Ileus).  Bei  demselben  werden  ent- 
weder Massen  ausgebrochen,  welche  nicht  deutlich  fäculent  aus- 
sehen, vielmehr  wohl  aus  dem  Magen  oder  oberen  Dünndarm  stam- 
men und  die  Kothbeimengung  nur  durch  ihren  Geruch  verrathen  — 
oder  aber  deutlich  fäcale  Massen,  selbst  Kothballen.  —  Dieses  Er- 
brechen kommt  bei  schwerer  diffuser  Peritonitis  und  bei  schwerem 
Darmverschluss  (s.  Inspection  und  Palpation  des  Unterleibs)  vor.  Es 
bezeichnet  einen  ausserordentlich  schweren,  in  den  meisten  Fällen 
tödtlichen  Zustand ;  die  absolut  letale  Bedeutung  aber,  die  ihm  früher 
zugeschrieben  wurde,  hat  es  keineswegs. 

Als  mit  blossem  Auge  sichtbare  Beimengungen  sind  endlich  noch 
zu  erwähnen: 

Sputwürmer,  die,  aus  dem  Dünndarm  stammend,  wohl  durch 
den  Brechact  erst  in  den  Magen  gelangen  und  so  im  Erbrochenen 
auftreten  —  ein  zwar  erschreckliches,  aber  an  sich  bedeutungsloses 
Ereigniss.  —  Ferner 

Membranfetzen  von  Echinococcus^  falls  ein  solcher  in  den  Magen 
von  der  Leber  oder  Milz  her  einbricht.  —  Das  Mikroskop  zeigt  in 
diesem  Fall  zuweilen  Scolices  und  Haken  des  Blasenwurmes  (s.  Fig.  38 
Seite  159). 

Uebrigens  sind  in  vereinzelten  Fällen  auch  Oxyuris,  Anchylo- 
stomen,  Trichinen  (s.  d.  bei  „Stuhl'O  im  Erbrochenen  gefunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung, 

Zur  Feststellung  der  Verdauungsvorgänge  ist  dieselbe  von  sehr 
wenig  selbständigem  Werth.  Beim  Erbrechen  während  der  Ver- 
dauung wird  man  natürlich  Speisebestandtheile  in  je  nach  dem  Zeit- 
punkt sehr  verschiedenem  Zustande  finden. 

Stärkekörner  in  einiger  Menge  zur  Zeit,  da  die  amyloly tische 
Verdauungsperiode  bereits  vorüber  ist,  deuten  auf  unvollständige 
Amylolyse,  wie  sie  fast  immer  durch  Hyperacidität  (infolge  zu  frühen 
Auftretens  von  freier  Salzsäure)  bedingt  ist. 

Schleimkörperchen   sind   bei   wässerigem  und  schleimigem   Er- 
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H  brechen  zu  finden;  Epühelien  ans  dem  Mund,  dem  Rachen,   Oeao- 

H  phagns,  aucfa  gelegeDtJicfa  aus  dem  Magen  kommen  vor;  unveränderte  | 

H  roike  Blutkörperchen  sind  sehr  selten;  bei  Magenblntungen  lässt  die  1 

H  Mikroskopie  meist  im  Stich,  weil  die  rothen  Blutkörperehen  zerfallen  ] 

H  sind,    Auch  wohlerhaltene  weisse  Blutkörperchen  sind  selten. 


Fl|.  87i  ficwiBnitUld  itt  Erbrockta«!  (dhc. 
■(■isBBBInikfliiwrth™;   r,   c.  e"  Plntte 
d  jlmirldinkOTpmolutn;  '  Fctlltogpln  :  /  Sareln»  TBotric; 

iiDiii«ndi;  k  FottnuJnln.  Bindegewebe; 


Als  Kennzeichen  eines  langen  Verweilens  des  Mageninhalts, 
mit  besondere  der  Magendilatation,    sind  nicht  ganz  wertblos  die 
Sarcina  rentricud  (Spaltpilz)  und  Ilefcpilze  {Sprosspilze). 

Die  Sarcina  retitricuU  ist  von  den  beiden  Filzen  der  wichtigere. 
Sie  ist,  wenn  sie  nicht  macerirt  oder  durch  Druck  mit  dem  Deck- 
glas deformirt  ist,  mit  stärkeren  VergrSsserungen  meist  leicht  zu  er- 
kennen an  der  ihr  eigenen  Form  eines  „über  Kreuz  geschnürtea 
Waarenballenfi"  (Banmwollballens);  mit  dUnner  Jod-Jodkaliuml9snag 
fftrbt  sie  sich  rUthlich braun. 

Hefi^ilzf  verschiedener  Art  und  Grösse  (letztere  höchstens  gleich 
der  eines  kleinen  weissen  Blatkörpercheng,  meist  geringer)  sind  leicht 
erkennbar  als  längs  aneinandergereihte,  stark  lichtbrechende,  scharf 
begrenzte  Körpereben  von  eiförmiger  oder  elliptischer  Gestalt  ffie 
kommen  vereinzelt  schon  bei  normaler  Verdauung  im  Mageninhalt 
vor.  Reichliche  Menge  derselben  deutet  auf  lange  verweilenden,  io 
alkoholischer  Gähmng  belindlichea  Mageninhalt. 
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Ausserdem  finden  sich  im  Erbrochenen  verschiedene  Arten  von 
Bacillen  und  Kokken ^  die  neuerdings  genauer  studirt  werden;  von 
diagnostischem  Werth  sind  dieselben  bis  jetzt  noch  nicht. 

Auch  Soor  (dieser  wohl  aus  dem  Oesophagus  stammend ,  s.  o.)  und 
der  Favnspilz,  Achorion  Schönleinii,  sind  im  Erbrochenen  gefunden. 

Die  Reaction  des  Erbrochenen. 

Sie  ist  meist  snuer  und  zwar  entweder  durch  Salzsäure  oder 
durch  organische  Säuren  (s.  o.  Unters,  der  Verdauung).  —  Alkalische 
Reaction  kann  bei  massenhaftem  Blutbrechen,  beim  Wasserkolk^ 
dem  wässerigen  Erbrechen  der  Cholera  asiat.,  auch  (selten)  bei  aas- 
haftem Erbrechen  (ulcerirende  Magencarcinome),  endlich  beim  Er- 
brechen von  Nierenkranken  (s.  u.  Geruch)  zur  Beobachtung  kommen. 
—  Durch  die  stets  alkalische  Reaction  kennzeichnet  sich  übrigens 
auch  das  Oesophagus-„Erbrechen^'  (s.  Untersuchung  der  Speiseröhre). 

Der  Geruch  des  Erbrochenen. 

Der  Geruch  ist  in  manchen  Beziehungen  recht  wichtig.  —  So 
lässt  sich  vor  Allem  das  Vorhandensein  von  Fettsäuren  mit  grosser 
Sicherheit  an  deren  charakteristischem  stechendem  Geruch  erkennen. 

Sehr  werthvoll  ist  der  Geruch  des  Erbrochenen  bei  manchen 
Vergiftungen^  z.  B.  mit  Phosphor  (Knoblauchgeruch),  mit  ßitterman-' 
delöly  oder  Nitrobensol  (Bittermandelgeruch),  mit  Ammoniak,  Carboh 
säure  u.  a. 

Fäculenter  Geruch  tritt  bei  Heus  auf,  aashafter  Geruch  bei  ulce- 
rirenden  Carcinomen,  auch  bei  frischen  Magenblutungen. 

Ammoniakalischer  Geruch  ist  bei  Nephritikem,  besonders  bei 
Urämie  beobachtet.  Er  soll  durch  eine  Ausscheidung  von  Hamstofif 
seitens  der  Magenschleimhaut  zu  Stande  kommen,  indem  der  Harn- 
stoff im  Magen  in  kohlensaures  Ammoniak  übergeht. 

Ein  durchdringender  aromatischer,  an  Pflaumen  erinnernder  Ge- 
ruch ist  kürzlich  von  Eichhorst  bei  Erbrochenem,  welches  Echino- 
coccusmembranen  enthielt,  beobachtet.  Derselbe  Geruch  fiel  dem 
genannten  Autor  an  einem  Sputum  bei  Echinococcusdurchbruch  in 
die  Luftwege  auf,  vgl.  S.  159. 
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üntersuchiing  der  FSces. 

Aehnlich  wie  bei  Untersuchung  des  Mageninhalts,  so  muss  auch 
hier  der  forschende  Arzt  seine  Aufgabe  nach  zwei  Gesichtspunkten 
eintheilen:  es  handelt  sich  einerseits  darum,  aus  der  Beschafifenheit 
der  Darmentleerungen  einen  Schluss  auf  die  Darmverdauung  und 
aus  etwaigen  Störungen  dieser,  aus  abnormen  chemischen  Umsetzun- 
gen, weiter  einen  Schluss  auf  eine  vorliegende  Erkrankung  zu  ziehen ; 
—  andererseits  darum,  direct  aus  dem  Auftreten  von  gewissen  Krank- 
heitsproducten  oder  sogar  von  Krankheitserzeugern  (z.  B.  Darm. 
Schmarotzern  oder  Mikroorganismen)  im  Stuhle  die  Diagnose  zu 
stellen.  —  Eine  Aufklärung  nach  der  erstgenannten  Seite  wird  leider 
durch  mehreres  erschwert,  einmal  dadurch,  dass  wir  es  ja  nur  mit 
den  letzten  Resten  eines  weitläufigen  complicirten  Processes  zu  thun 
haben,  dann  dadurch,  dass  wir  diesen  Process  selbst,  und  seine  krank- 
haften Abweichungen,  vielfach  noch  nicht  gentlgend  kennen.  Nach 
der  anderen  Richtung,  und  zwar  besonders  hinsichtlich  gewisser 
organisirter  Krankheitserreger,  haben  wir  einige  sichere,  theils  ältere, 
theils  neuerdings  erst  erworbene  Grundlagen. 

Wir  haben  zunächst  zu  berücksichtigen: 

die  Stuhlentleerung,  und  zwar  nach  ihrer  Häufigkeit  und  nach 
etwaigen,  meist  subjectiven,  Begleiterscheinungen; 

die  Untersuchung  des  Stuhls  im  engeren  Sinn,  und  zwar 
nach:  Menge,  —  Consistenz,  bezw.  Form,  —  Farbe,  Geruch.  Dazu 
kommen  mit  blossem  Auge  und  mit  dem  Mikroskop  sichtbare  Bei* 
mengungen. 

Eine  Beurtheilang  der  Darmverdannng  aus  der  Beschaffenheit  des 
Darmsaftes  kann  unseres  Erachtens  heute  noch  nicht  In  einwandsfreier  Weise 
gegeben  werden.  Es  ist  zwar  bekannt,  dass  zuweilen  (besonders  bei  Ent* 
leerung  des  nüchternen  Magens)  gemischt  mit  Galle  eine  Fiflssigkeit  in 
den  Magen  eintritt,  welche  als  ein  Gemisch  von  Pankreas-  und  Darmsaft 
anzusehen  ist,  weil  sie  bei  alkalischer  Reaction  Eiweiss  verdaut,  Stärke 
in  Dextrin  und  Maltose  umwandelt  und  Fette  spaltet.  Allein  dieses  gelegent- 
liche Vorkommniss  ist  bisher  noch  sehr  wenig  zu  zusammenhängenden  Unter- 
suchungen benutzt  worden.  Neuerdings  ist  es  Boas  in  einer  Reihe  von 
Fällen  mit  habituellem  Erbrechen  gelungen,  mittelst  der  Schlnndsonde 
einen  Saft  zu  gewinnen,  den  er,  wie  es  uns  scheint  mit  Recht,  als  Darm- 
saft ansieht ;  indess  haben  wir  uns  nicht  davon  überzeugen  könneui  dass  die 
Ergebnisse ,  die  dieser  Autor  bei  seinen  klinischen  und  experimentellen 
Untersuchungen  gehabt,  bereits  ein  klares  Bild  der  Vorgänge  im  obersten 
Dünndarmabschnitt  verschaffen.  Sie  sind  denn  auch  für  die  Diagnostik 
noch  nicht  verwerthbar. 
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Die  Stuhlentleerung. 

Ihre  Häufigkeit  ist  beim  Gesunden  individnell  sehr  verschieden. 
Das  gewöhnliche  Maass  ist  für  den  Menschen  jeden  Alters  (mit  Aus- 
nahme des  Säuglings,  dieser  hat  3—4  Stühle  pro  Tag)  eine  Ent- 
leerung in  24  Stunden ;  manche  entleeren  aber  in  dieser  Zeit  regel- 
mässig zweimal,  manche  wieder  nur  alle  2  oder  3  Tage,  ja  in  noch 
grösseren  Pausen,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu  haben.  Kaum 
irgendwo  aber  greifen  Physiologie  und  Pathologie  in  ihre  wechsel- 
seitigen Gebiete  so  über,  wie  hinsichtlich  der  Häufigkeit  der  Stuhl- 
entleerung, denn  je  nach  Umständen  kann  auch  eine  nur  zweitägige 
Stuhlverhaltung  beschwerlich  werden,  und  die  physiologische  habi- 
tuelle Stuhlverhaltung  ist  von  der  krankhaften  in  vielen  Fällen  gar 
nicht  abgrenzbar. 

Stuhlverhaltung  (besser  „krankhaße  Stuhlverhaltung**)  heisst  Ob- 
stipation; der  Ausdruck  Obstruction  („schwere  Obstruction")  wird 
vielfach  vorwiegend  für  Stuhl  verhaltung  von  schwerer  Bedeutung 
gebraucht  —  Dem  steht  gegenüber  der  Durchfall^  Diarrhoe. 

Abhängig  ist  die  Häufigkeit  der  Stuhlentleerung  zunächst  von 
der  Menge  der  eingenommenen  Nahrung  (ein  Hungernder  ist  deshalb 
immer  „obstipirt'',  woran  oft  zu  denken  isti),  deren  Beschaffenheit 
(s.  auch  unter  „Menge'O  —  und  vom  Transport  der  Nahrung  durch 
den  Darmkanal.  Deshalb  erzeugt  rasche  Peristaltik  Diarrhoe,  ver- 
langsamte Peristaltik  Obstipation.  Deshalb  führt  jedes  mechanische 
Hinderniss  im  Verdanungskanal  Obstipation  herbei. 

Die  Diarrhoe  ist  das  wichtigste  Zeichen  des  Darmkatarrhs,  wie 
er  durch  Diätfehler  und  Erkältung,  durch  infectiöse  Ursachen  (z.  B. 
der  Typhusdarmkatarrh,  die  dysenterische  Dickdarraentzündung,  aber 
auch  viele  der  früher  auf  die  erstgenannten  Ursachen  zurückgeführten 
Darmkatarrhe)  herbeigeführt  wird.  —  Dabei  sind  die  Stühle  immer 
dünn  (s.  übernächsten  Absatz  und  „Consistenz  der  Stühle"):  ihre  Häu- 
figkeit kann  massig  erhöht  sein,  aber  bis  auf  stündliche  und  noch 
mehr  Entleerungen  steigen. 

Ausserdem  kann  durch  Medicamente  bezw.  Giße  vermehrte  Peri- 
staltik allein,  oder  Darmkatarrh,  und  dadurch  Durchfall  hervorge- 
rufen werden. 

Wie  in  allen  diesen  Fällen  ausser  der  vermehrten  Peristaltik 
auch  die  flüssige  Beschaffenheit  des  Darminhalts,  sogar  Ergnss  von 
Flüssigkeit  aus  der  Darmwand  in  das  Darmlumen  (Cholera)  zum  Zu- 
standekommen der  Diarrhoe  mitwirkt,  s.  u. 
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Die  Obstipation  kann  ein  verhältnissmäSBig  harmloses,  wiewohl 
sehr  lästiges  Leiden  an  sich  sein :  habituelle  Obstipation.  —  Von  grosser 
diagnostischer  Bedeutung  ist  sie  aber  ferner  als  frühes  Zeichen  der 
Peritonitis  (durch  Lähmung  des  Darms);  von  noch  grösserer  Wichtig- 
keit ist  die  „schwere  Obstruction"  bei  allen  Arten  von  Darmstenose 
(Kothstauung  besonders  im  Coecum ;  Brucheinklemmung,  Invagination, 
Darmverschlingung;  Neubildungen,  Narben  der  Darmwand,  compri- 
mirende  Tumoren  ausserhalb  derselben ;  Verengerung,  Knickung  durch 
peritonitische  Exsudate).  Solche  schwere  Verstopfung  kann  Wochen 
lang  dauern.  —  In  manchen  Fällen  chronischer  Darmocclusion,  z.  B. 
bei  chronischer  Peritonitis,  wechselt  Verstopfung  mit  Durchfällen  ab. 

Etwas  weiteres  fällt  aber  für  das  Zustandekommen  der  Obsti- 
pation und  der  Diarrhoe  ins  Gewicht:  eine  etwaige  vermehrte  oder 
eine  verminderte  Flüssiqkeitsentziehung^  die  der  Darminbalt  erleidet; 
je  flüssiger  derselbe,  desto  rascher  passirt  er.  Nun  verliert  der  Darm- 
inhalt bei  langsamer  Peristaltik  infolge  seines  längeren  Verweilens 
viel  Flüssigkeit,  er  wird  trocken,  hart,  dadurch  noch  um  so  schwerer 
transportabel;  bei  schneller  Peristaltik  findet  das  Umgekehrte  statt 
Deshalb  potenzirt  sich  die  Wirkung  der  verlangsamten  und  beschleu- 
nigten Peristaltik  auf  den  Transport,  auf  Obstipation  und  Diarrhoe. 
Deshalb  die  meist  zutreffende  innige  Verknüpfung  der  Begriffe 
..Obstipation**  und  t, fester  Stuhl**  —  .^Diarrhoe**  und  »dOnner  Stuhl'*. 

Die  stärkste  Diarrhoe  ist  die  der  Cholera  asiatica,  weil  bei  dieser 
massenhafter  Erguss  von  Flüssigkeit  aus  der  Darmwand  ins  Darm- 
lumen stattfindet. 

1.  SelbstverständUch  sind  eine  gewöhnliche  Obstipation  und  eine 
„schwere  Obstruction^'  an  sich  schwer  von  einander  zu  unterscheiden, 
denn  auch  eine  ganz  gewöhnliche  Obstipation  kann  sehr  hartnäckig  sein. 
Den  Ausschlag  giebt  hier  die  Berücksichtigung  sonstiger  Erscheinungen 
(Erbrechen,  Schmerzen)  und  vor  Allem  die  Untersuchung  des  Leibes.  — 
Bei  keiner  plötzlichen  Obstipation  darf  dieselbe  unterlassen  werden,  und 
zwar  sind  besonders  Brnchpforten  und  Coecum  zu  beachten. 

2.  Dass  Menschen,  die  wenig  oder  nichts  geniessen,  oder  Vieles 
wieder  auswürgen  (Oesophagusstenose)  oder  erbrechen  (Magenkranke,  be- 
sonders  aber  Pylorusstenose,  bei  der  selten,  aber  massenhaft  erbrochen 
wird),  nicht  oft  Stuhl  haben  können,  also  „obstipirt''  sein  müssen,  wird 
leicht  übersehen,  besonders  wenn  die  Leute  sehr  über  Obstipation  klagen. 

Von  besonderen  Eigenthümlichkeiten  des  Vorgangs  der  Stuhl- 
entleerung  sind  von  diagnostischer  Wichtigkeit: 

Schmerzen  beim  Stuhlgang;  sie  werden  am  Anus  oder  im  unteren 
Abdomen  empfunden  bei  allen  möglichen  entzündlichen  Affectionen 
am  Anus,  im  Mastdarm  oder  in  dessen  Umgebung,    Die  hochgradig' 
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sten  Schmerzen  finden  sich  bei  Gompression  des  unteren  Mastdarms 
durch  grosse  entzündliche  (eiterige)  Exsudate,  so  besonders  bei  peri- 
und  parametrilischen  Exsudaten;  ferner  bei  Fissnra  ani,  periprocti- 
tischen  Abscessen  (s.  Chirurgie).  Ebenso  sind  für  carcinomatöse, 
syphilitische,  gonorrhoische  Mastdof^mslenose,  aber  auch  für  die  meist 
harmlosen  ^^ Hämorrhoiden^^  Schmerzen  beim  Stuhl  charakteristisch. 
—  Bei  allen  diesen  Zuständen  zuweilen,  überhaupt  bei  allen  Ent- 
zündungen des  Dickdarms,  am  ausgesprochensten  aber  bei  der  Dysen- 
terie pflegt  auch  schmerzhafter  Stnhldrang  und  Schmerz  nach  der 
Entleerung,  Tenesmus^  aufzutreten.  —  Jeder  Schmerz  beim  Stuhl 
muss  zu  genauer  Besichtigung  des  Anus  und  Palpation 
des  Rectums  auffordern. 

Unwillkürliche  Stuhlentleerung,  Incontinentia  aivi  (sedes  involun- 
tariae)  ist  am  häufigsten  durch  Bewusstseinstrübung  bei  allen  mög- 
lichen Schwerkranken  bedingt,  kann  aber  auch  Folge  von  Lähmung, 
besonders  bei  Rückenmarkskrankheiten  sein.  Wenn  der  Stuhl  dünn, 
so  tritt  schon  bei  geringerer  Bewusstseinstrübung,  bei  leichterer  Läh- 
mung eine  Incontinenz  ein,  als  wenn  er  fest  ist  —  Geringe  Incontinenz 
äussert  sich  auch  zuweilen  so,  dass  die  Kranken,  sowie  sie  Drang 
verspüren,  sich  beeilen  müssen,  zu  Stuhl  zu  gehen.  —  Der  Inconti- 
nentia steht  die  BetefUio  aIvi  auf  neurotischer  Grundlage  gegenüber; 
s.  d.  Unters,  d.  Nervensystems. 

Grobe  physikalische  und  chemische  Eigenschaften  der  Fäces. 

Mentfe, 

Ungehinderte  Passage  vorausgesetzt,  richtet  sie  sich  zunächst 
nach  der  Menge  und  Qualität  der  eingeführten  Nahrung.  In  letzterer 
Beziehung  handelt  es  sich  darum,  wieviel  von  der  Nahrung  ver- 
daut und  resorbirt  wird;  alle  pflanzliche  Kost  macht  deshalb  reich- 
lichen Stuhl. 

Vermehrt  ist  auch  die  Stublmenge  bei  Diarrhoe,  weil  der  Darm- 
inhalt zu  wenig  von  seinen  flüssigen  Substanzen  abgegeben  hat.  Die 
stärkste  Vermehrung  tritt  bei  der  Cholera  durch  die  massenhaften 
Flüssigkeitsergüsse  in  den  Darm  ein. 

Enorme  Massen  festen  Stuhls  können  auftreten  nach  bestandener 
Obstipation,  bezw.  schwerer  Obstruction. 

Schlüsse  aus  der  Menge  (bezw.  dem  Gewicht)  des  Sfuhls  auf  die 
Nahrungsresorption  können  gezogen  werden,  wenn  man  die  eingeführte 
Nahrung  hinsichtlich  ihres  Gehalts  an  resorbirbaren  Substanzen  kennt, 
und  wenn  mau  den  auf  die  in  der  Beobachtungszeit  zugeführte  Nahrung 
trefi'enden  Stuhl  abgrenzt  (durch  Beimischung  einer  geeigneten  färbenden 
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SnbsUnz).  Dabei  vernachläBSigt  man  freilich  das,  waa  während  der  Ver- 
dauung ans  den  VerdauungBsäfCen  zum  Kotli  liinEakammt.  Eä  ist  einer- 
seiU  tu  rascher  Transport ,  andererseitB  gestört?  Resorption  an  sich  der 
Naliningsre Sorption  im  Wege.  —  Neneren  Untersachungen  (F.  MIIlleb, 
Abkluann)  ist  zu  entnehmeo,  dasa  bei  leichter  Enteritis  (ond  leichter 
amyloider  Degeneration)  nur  das  Fe.t,  bei  schwerer  Schleimhanterkrankaog 
aber  alle  NahrnngestofTe  euLleoht  reeorbirt  werden,  ferner,  dass  bei  Mangel 
an  Pankreassaft  die  Fette  zwar  gespalten,  aber  (mit  Ausnahme  der  UÜch) 
rieht  resorbirt  werden,  auch  die  Eiweisskörper  nur  zur  Hälfte  resorbirt 
werden;  dass  Lymphdrllsenlubercnlose  die  Pettresorption  stört;  eodlieh, 
dass  bei  Slaunng  im  Darrokanal  die  Resorption  nur  wenig  leidet. 

Consitteiis  besii:  Form, 

Der  normale  Stub!  ist  fest  (dabei  in  bekannter  Weise  , .geformt") 
oder  dickbreiig. 

DasB  und  weswegen  mit  dem  Begriff  der  Diarrhoe  der  eines 
mehr  oder  weniger  dünnen  oder  dUnDbreiigen  Stahls  verknüpft  ist, 
gebt  auB  dem  Vorigen  hervor.  Der  Stuhlgang  kann  hier  richtig^ 
„ifäiserii)"  sein  (Cholera  aaiat.,  aber  auch  jede  schwere  acute  Ente- 
ritis, ferner  Dysenterie).  ~  Grosse  Härle  zeigen  die  ausgetrockneten 
Kothbailen,  die  bei  hezw.  nach  der  Obstipation  entleert  werden. 

Was  die  Form  der  festen  Fäces  anbetrifft,  so  ist  sie  nie  von 
geltjstäniligem  dia^^noBtisefaem  Wertb.  Speciell  der  tißhafkothartige 
Stnhl  (kleine  etwa  kirschgrosse  harte  Ballen)  ist  nicht  für  eine  Stenose 
des  Mastdarms  charakteristisch,  weil  er  auch  bei  gewöhnlicher  Ver- 
stopfung vorkommt.  Eber  noch  sprechen  bandartig  plattgedrückte 
Scybala  fUr  Stenose,  und  zwar  besonders  fUr  eine  Compression  des 
Mastdarms  von  vorne  her. 

Die  nicht  selten  vorkommende  Schichtenbildang  des  dünnen  und 
dtlnnbreügen  Stuhls  mag  hier  erwähnt  werden.  Bei  derselben  se^i- 
mentiren  die  festen  Bestandtbeile,  so  dass  der  obere  Theil  des  Stnhia 
von  einer  rein  wässerigen  Schicht  gebildet  wird.  Kommt  beim  Ty- 
pbuBstDbl,  aber  auch  sonst  bei  dttnuen  Stühlen  vor  nnd  ist  sehr  oft 
eine  Folge  der  Beimischung  von  Harn. 

Geruch  der  Slii/ile, 

Die  Abweichungen  vom  normalen  fäcalen  Geruch  haben  niobt 
selten  selbständigen  diagnostischen  Wertb.  ~  Bei  Säuglingen  ist 
Übrigens  ein  schwach  säuerlicher  Geruch  normal. 

Einen  äblm,  wiewohl  nicht  immer  eigentlich  fauligen  Geruch 
zeigt  der  arholUche  Stuhl.  Ein  Gerach  nach  Fetlsäiirpti  (und  saure 
Reaction  dnrch  sanre  Gährung]  ist  den  leichteren  Formen  der  AVm- 
derdiarrhoe,    cId   ansgesprochen   fauliger   Gestank   (Eiweisstänlniss, 
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„nlkalJBche  Gäbrnng")  den  ecbwereren  Formen  dieser  Krankheit 
eigen.  —  Fade,  oft  wie  Sperma  (Cadaverin,  Briegek)  riecht  der 
Choleragtnbl,  der  Stahl  bei  Dysenterie.  —  Aashaß- faiilvjer  Gestank 
ist  der  bratidigfm  Difsenterie ,  den  cardnomatöaen  oder  si/phiUtiicken 
UIcerationen  im  Rectum  eigen,  —  Massenhafte  Blut-  oder  Eiterbei- 
mengiing  zom  Stnfal  kann  den  Täcalen  Geruch  verdrängen  und  durch 
einen  sehwacli  faden  Geruch  ersetzen-  —  Oft  riecht  ein  Stuhl  durch 
Beimischung  von  Harn,  der  sich  zersetzt,  ammoniakatisc/i. 

Reaelion  der  Slühie. 

Dieselbe  ist  nur  bei  Kindern,  besonders  Säuglingen,  wo  sie 
normalerweise  schwach  saner  ist,  diagnostisch  nnd  als  Maassstab  für 
die  Behandlung  wichtig:  stark  saure  Reaction  findet  sieb  bei  saurer 
Gährnng  im  Darmkanal,  alkalische  Kcaction  bei  „alkalischer  Gäb- 
rnng"  (EiweissfUulniss).     Bei  beiden  besteht  Darmkatarrb. 

Farfie,  Bestandlhcile  und  Beimengungen  der  Slü/ile  (soweit  sie 
dem  blossen  Auge  erkennbar  sind).  Die  normale  Farbe  des  Stuhles 
in  ihren  Nuancen  von  hell-  bis  dnnkelschwarzbrann  ist  bekannt.  Sie 
wird  einestheils  bedingt  durch  die  beigemengte  Galle  (d.  b.  durch 
die  Umsetzungsproducte  des  Gallenfarbstoffes,  baaptsäcblicb  Hydro- 
bilirubin),  anderntbeils  durch  die  Nahrung.  Durch  die  letztere  kann 
auch  eine  ungewöhnliche,  z.  B.  durch  Heidelbeeren  eine  schwarze 
Stnbifarbe,  die  Verwechselung  mit  Blnt  veranlassen  kann,  herbei- 
geführt werden. 

Nahnintisheslandlkeile  sind  im  normalen  Stnhl  mit  blossem  Auge 
erkennbar,  wenn  absolut  nnverdanliche  Dinge,  wie  Kirschkerne,  Holz- 
fasern von  Pflanzen  n.  a.  m.  genossen  sind.  So  erscheinen  übrigens 
auch  Traubenkeme,  die  Häute  mancher  Beerenfriichte  u.  s.  w.  Auch 
grfissere  Bindegewebsfetzen,  unverdaute  Stücke  von  Kernobst,  Pil- 
zen u.  a.  können  gelegentlich  im  Stuhl  auftreten,  wenn  die  betreflfende 
Nahrang  vom  Patienten  hastig  nnd  in  Menge  verschlangen  ist.  — 
Mit  blossem  Auge  sichtbare  Fetzen  und  Stücke  von  verdanlichen 
Substanzen  (alte  Benennung  dafür:  Lienterie),  wie  Muskelstttckcben, 
Caaeinflocken  (im  KinderstnbJ,  zuweilen  etwas  fraglicher  Natnr,  viel- 
leicht Schleim),  oder  gar  Theile  von  Amylaceen  —  das  Alles  be- 
weist gestörte  Dünndarm-,  bezw.  auch  Magen verdanung,  wie  sie  bei 
Di'inndormkntarrk  (bezw,  Magenkatarrh),  Fieherdyspepsie ,  bei  ver- 
mehrliT  Peristaltik  (Abführmittel)  vorkommt. 

Die  gröbsten  Beimengungen  von  verdaulichen  Nabrnngsbestand- 
tbeilen  znm  Stuhl  findet  man  im  seltenen  Fall  einer  Communication 
zwhehen  Magen  und  Colon  (perforirtes  Ulcus  ventriculi). 

0.  VlBtgrdt,  Dingnotüt.  3.  AuH^ü.  23 
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Bisweilen  haben  schoa  ungeheuerliche  Formen  von  Pflanzen- 
resten  (Apfelsinenschläuche  n.  a.i  zu  Irrthömern  Veranlassung  ge- 
geben. —  Bei  Kindern,  Hysterischen,  Geisteskranken  mnss  man  auf 
alle  mtiglichen  widersinnigen  Fremdkörper  im  Stuhl  gefasst  sein. 

Wie  ein  lediglich  ifiirrh  GallenpigmeiUe  gejarfitfr  Stiilii  auESiefat, 
zeigt  der  Milcbstuhl  der  Säuglinge  und  der  Erwachsenen.  —  Fester 
Stuhl  ist  im  allgemeinen  dunkler,  als  dünner,  weil  er  concentrirter 
ist.  Bei  starker  Diarrhoe,  ganz  besonders  bei  der  Cholera,  der 
Dysenterie,  auch  schwerer  Enteritis  treten,  nachdem  die  ersten  Stnbl- 
eutleerungen  deu  vorbandenea  Darminhalt  ausgeschwemmt  bähen, 
immer  hellere,  schliesslich  grauweissHche  wässerige  (bczw.  durch 
Blut,  bei  Dysenterie,  gerdrbte,  a.  u.)  Stühle  auf. 

Verminderter  Gatlenabjhiss  in  den  Darm,  wie  er  den  hepatogeneo 
Icterus  begleitet,  macht  die  Stühle  heller,  aufgehobener  Gallenabäosa 
macht  sie  grauweiss  (thonartig),  dabei  mattglänzend  und  zwar  nicht 
allein  wegen  des  Fehlens  des  umgewandelten  GallenpIgmeDts,  aon- 
deru  auch  und  zwar,  wie  es  scheint,  baupisächlieh  infolge  des  reich- 
lichen Fettgebaltä  dieses  sog,  ncholischen  Stuhls.  Dieser  vermehrte 
Fettgehalt  erklärt  sich  seinerseits  aus  der  durch  das  Fehlen  der 
Galle  verursachten  maogelhaflen  Fettverdauung. 

Als  'jalUije  Stühle  bezeichnet  man  solche,  welche  unTeränderten 
GalienfarbstofT  eothalten,  Jeder  sehr  rasche  Transport  des  Darm- 
inhalts, also  jede  profuse  Diarrhoe  kann  zu  solchem  Stuhl  fuhren; 
beim  acuten  Darmkatarrk,  besonders  der  Kinder,  sieht  man  ihn  am 
häufigsten;  yielleicht  concurrirt  hier  auch  ein  vermehrter  Gallen- 
abfluss.  —  Der  gallige  Stuhl  ist  scharf  gelb,  grüngelb,  selbst  grüu 
und  giebt  die  Gallenfarbstoffreaction  (man  filtrire  ihn  und  behandle 
das  Filtrat  wie  bei  der  Gallenfarbstoff probe  des  Harns,  s.  d.). 

Schleimiger  Stuhl. 

Deutlich  erkennbarer  Schleim  in  den  Darmentlebrungen  bedeutet 
stets  einen  Kafanh  iler  Darmsckleimkatil,  also  etwas  pathologisches, 
wenngleich  in  maachen  Fällen  die  Sttirung  im  Darm  als  bedeulnngs- 
los  angesehen  werden  kann.  Es  sind  eben  numerklicbe  Uebergänge 
von  der  normalen  Schletmsecretion  des  Darmes  zu  einer  durch  chemi- 
schen oder  mechanischen  Reiz  stärker  erregten  und  zur  eigentlicbeD 
Enteritis.  —  Notunaoel  rechnet  sichtbare  kleine  Seh  leim  partikel* 
chen  im  festen  Stuhl  noch  zu  den  normalen  Vorkommnissen. 

Grössere  Schleimmassen  im  Stuhl  in  Gestalt  von  mehr  oder 
weniger  dichten  Fetzen  deuten  immer  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit auf  eineu  Dickdarmkalarrh.  —  Auch  gewisse  kleine,  rundliche. 
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Sagokörnern  äbnliche  Schlcimpartlkelchen  sollen  meist  aus  diesem 
Darmabschnitt  stammen.  Mit  Bestimmtheit  lässt  sieh  ans  dem  Stuhl 
der  Dickdarm katarrh  dann  diagnosticiren,  wenn  feste  Kothballen  ent- 
leert werden,  denen  der  Schleim  aussen  aufsitzt;  man  findet  so  zu- 
weilen ausgebreitete  Aiißagerungen  von  dichtem,  zdhem  Schleim  auf 
tien  Sci/bafa.  —  Reichliche  Schleimbeimengungen  im  dünnen  Stuhl 
finden  sich  besonders  beim  acuten  Darmkatarrh,  wenn  er  den  Dick- 
darm betbeiligt,  und  bei  der  katarrhalischen  Ruhr. 

Als  Darminfarcte  bezeichnet  man  cylindrische  Röhren,  welche 
ganz  aus  Schleim  (oder  theilweise  auch  aus  Fibrin)  bestehen  und 
einen  Abguss  des  Dickdarms  darstellen.  Sie  kommen  in  seltenen 
Fällen  bei  chronischem  Dickdarmkatarrh  vor  und  werden  meist  unter 
grossen  Schmerzen  (Schleimkolik)  entleert. 

An  einen  Dünndarmkatarrh  hat  man  zu  denken,  wenn  man  in 
festen  Kothballen  fein  und  gleichmässig  vertheilten  Schleim  findet. 
Ebenso  gut  kann  aber  auch  ein  im  dünnen  Stuhl  vorkommender 
Schleim  aus  dem  Dünndarm  stammen.  Derselbe  ist  auch  dann  meist 
fein  vertheilt  und  zart.  —  Bei  der  Cholera  asiatica  (aber  auch  bei 
Cholera  nostras)  sind  die  Stühle  wässerig  und  enthalten  Scbleim- 
partikel,  welche  zerkochtem  Reis  ähneln  (Reiswasserstühle). 

Nothnagel  warnt  davor,  alle  kleinen  schleimartig  aussehenden  Par- 
tikelchen im  Stuhl  als  Schleim  anzusehen.  Dieselben  können  auch  aus 
der  Nahrung  stammen.  Im  zweifelhaften  Fall  entscheidet  die  chemische 
Reaction. 

Wässeriger  Stuhl. 

Von  ihm  ist  schon  mehrfach  die  Rede  gewesen.    Er  kommt  bei 

heftigem   acutem   Darmkatarrh,    bei   der   Dysenterie,   der   Cholera 

asiatica  vor  und  entspricht  profusen  Durchfällen,  durch  welche  der 

fäcale  Darminhalt  völlig  ausgetrieben  wird.    Sogar  Galle,  bezw.  deren 

Umsetzungsproducte,  werden  im  wässerigen  Stuhl  meist  vermisst. 

Fettstuhl. 
Derselbe  ist  meist  an  seinem  matten  Glanz  und  seinem  schmie- 
rigen Aussehen  zu  erkennen.  Hochgradiger  Fettgehalt  macht  den 
Stuhl  lehmfarben,  selbst  weissglänzend  (auch  wenn  kein  Abschluss 
der  Galle  vom  Darm  stattfindet).  —  Stark  fetthaltiger  Stuhl  hat 
ausserdem  die  Eigenthümlichkeit,  beim  Erwärmen  auf  Körpertempe- 
ratur weicher  und  noch  glänzender  zu  werden.  Näheres  über  den 
Fettstuhl  und  sein  Vorkommen  s.  mikroskopische  Untersuchung. 

Blutiger  Stuhl. 
Derselbe  kann  ausserordentlich  verschieden  aussehen,  je  nachdem 
es  sich  um  wenig  oder  stark  verändertes  Blut  handelt,  je  nachdem 
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dasselbe  gar  nicbt  oder  aber  eebr  innig  mit  den  Fäces  gemiscbt 
auftritt. 

Äuf/aijerini</en  von  Blut  auf  feste  Scybala  deuten  auf  eine  Bla- 
tung  aus  dem  Dickdarm,  und  zwar,  falls  das  Blot  gar  nicht  ver- 
ändert aussiebt,  auf  den  Mastdarm,  bezw,  Adus.  —  Eine  Bliitbei- 
miscliiing  sv  dünnf.m  Stuhl  läsat  sieb  aucb  mit  ziemlicber  .Sicherheit 
auf  den  Dickdarm  (oder  After)  beziehen,  wenn  das  l^lut  seine  Farbe 
beibehalten  hat  und  nicht  ganz  innig  mit  Koth,  Schleim,  Eiter  ge- 
mischt ist'  —  UebrigeuB  kommt  aucb  innige  Mischung  des  Blutes  bei 
DickdarmblotuDgen  vor,  und  zwar  bei  wässerigen  Stühlen  {Fteisch- 
wa3sersliihic  hei  Difsenti-rie,  znweileo  auch  bei  acbwerem  Dickdarm- 
katarrh der  Kinder). 

DickdarmblutUDgen  kommen  vor  haaptsäeblicb  bei  Uhmovrhoid^n 
(nnterstea  Rectum),  cürdnomaiönen  Ülcpfalionen  (wieder  hauptsächlich 
Rectum),  sonstigen  Dickdarmgeschi'üren  aller  Art,  Dysenlorh. 

Innige  MUchuntj  von  Blut  mit  den  Fäces  spricht  für  DUnndarm- 
(oder  Mageo-}BlutQng.  Dabei  ist  ausserdem  das  Blut  meist  mehr 
oder  weniger  stark  verändert,  braunroth,  selbst  tiefachwarz,  theer- 
färben  durch  den  Zerfall  der  rolben  Blutkörperchen  und  des  Hämo- 
globins (Bildung  von  Scbwefeleiaeu?). 

Der  Graii  der  Veränderung  des  Blutes  hängt  davon  ab,  wie 
lange  es  im  Darmkanal  verweilt  und  in  welchem  Verhältniss  es  sich 
mit  Fäces  mischt.  Am  wenigsten  verändert,  zuweilen  blutroth  mit 
erhaltenen  rothen  Blutkürpercbeu,  ist  eine  grosse  Bialmeoge,  welche 
aus  dem  unteren  Ileum  stammt  und  infolge  von  bestehendem  Durch- 
fall rasch  das  Colon  passirt  —  dies  trifft  zu  auf  reichliche  It/pbün 
Ijarmblulunijeu.  Blut  ans  dem  Magen,  dem  Duodenum  (bei  Ulcus 
ventriculi,  Ulcus  duodenale)  wird  wegen  der  langen  Passage  und 
meist  fehlenden  Durchfalls  thcerschwars,  bevor  es  entleert  wird.  — 
Bei  Magen blutungen  kann  Ubrigene  auch  kiiJ/'eesai:orltg  gewordenes 
Blut  (s.  0.  S.  320)  im  Stuhl  eraeheiueu. 

In  den  meisten  Fällen  genügt  die  Betrachtung  mit  blossem  Auge 
nicht  zum  Nachweis  des  Blutes.  Dann  ist  mikroskopisch  der  Nach- 
weis von  rothen  BlutkSrperchen  zu  Hlhreu,  und  wenn  diese  zerfallen 
»ind,  die  Hämin/irobn  (i.  o,  S.  344)  zu  machen. 

1.  Wiederholt  liabcn  wir  schon  auf  die  Wichtigkeit  der  fortgeaettten 
Beachtung  des  äluhls  bei  jedem  Verdacht  auf  eine  Blutung  im  Verdaunngs- 
kaiiftl  aufmerksam  gcmaclit.  Uans  besonders  gilt  das  für  dns  Hagen- 
iind  UuoiienBlgescbwUr. 

2.  Dahs  jedes  ib  den  Magca  gelaugte  (aus  dem  Oesuphagua  ataa- 
mciide,  oder  von  weiter  oben  kommende  und  verschluckte)  Blut  im  Stuhl 
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erscheinen  kann,  ist  klar  (s.  Untersnchung  der  Nase,  des  Auswurfs,  des 
Oesophagus). 

Eitriger  Stuhl. 

Massenhafter  reiner  Eiter  im  Stahl  ist  nicht  allzu  selten,  näm- 
lich als  Zeichen  des  Durchbruchs  irgend  eines  Eilerherds  (meist  eines 
parametritischen  Exsudats)  in  den  Darm,  besonders  das  Rectum.  — 
Deshalb  ist  bei  jeder  fieberhaften  Affection  des  Unterleibs,  wo  eine 
Eiterung  entweder  festgestellt  oder  wenigstens  als  möglich  angenom* 
men  ist,  stets,  besonders  aber  bei  einem  etwaigen  plötzlichen  Abfall 
des  Fiebers,  der  Stuhl  (auch  der  Harn,  s.  d.)  genau  zu  beachten. 

Ausserdem  bewirken  dysenterische,  katarrhalische,  syphilitische, 
carcinomatöse  Dickdarmgeschwilre  geringere  oder  auch  bedeutende 
Eiterbeimengung,  je  nach  ihrem  Umfang;  ebenso  periproctitische 
Abscesse. 

Gallensteine,  Dai^msteine, 

Die  ersteren  kommen  entweder  aus  der  Gallenblase  oder  aus 
den  intrahepatischen  Gallengängen  {intrahepatische  Steine,  viel  kleiner 
als  die  anderen,  selten)  durch  den  Ductus  choledochus,  oft  unter 
heftigen  Kolikerscheinungen  und  Icterus  in  den  Darm.  Bei  jeder 
Unterleibskolik,  besonders  wenn  sie  mit  Icterus  verbunden,  aber 
Überhaupt  bei  jedem  Icterus  ist  auf  Gallensteine  im  Stuhl  zu  achten. 
—  In  seltenen  Fällen  gelangen  dieselben  übrigens  von  der  Gallen* 
blase,  wenn  dieselbe  vereitert,  mit  dem  Colon  verwächst  und  in 
dieses  durchbricht  —  direct  in  den  Darm. 

Zur  Untersuchung  auf  Gallensteine  muss  der  Stuhl  durch  ein  Sieb 
gerührt  werden,  Ist  er  fest  oder  dickbreiig,  so  ist  er  auf  dem  Sieb  unter 
Aufgiessen  von  Wasser  zu  zerkleinern.  —  Meist  sind  die  Gallensteine  an 
ihrer  glatten  Oberfläche  und  unregelmässig-vielkantigen  facettirten  Gestalt 
leicht  zu  erkennen.  Kleinere  (besonders  intrahepatische)  Steine  können 
der  Facetten  entbehren  und  mehr  krümelig  sein.  Sie  bestehen  haupt* 
sächlich  aus  Cholestearin,  enthalten  ausserdem  Gallenfarbstofif, 

Darmsteine  sind  selten,  sie  stammen  meist  aus  dem  Wurmfort- 
satz und  bestehen  in  ihrem  Gentrum  meist  aus  einem  festen  unver- 
dauten Bestandtheil  der  Nahrung,  z.  B.  einem  Kirschkern,  um  den 
sich  dann  Kalk-  und  Magnesiasalze  niedergeschlagen  haben. 

Gewebstheile  des  Darmkanals. 

In  sehr  seltenen  Fällen  stösst  sich  bei  der  Invagination  des 
Darms  das  ganze  eingestülpte  Sttlck  nekrotisch  ab,  während  der  Darm 
von  Neuem  verwächst  und  dadurch  das  Leben  erhalten  bleibt.  Dieses 
Stück  kann  als  Ganzes  im  Stuhl  erscheinen.  —  Schleimhautfetzen 
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aus  dem  Dickdarm  bei  Dysenterie,  Fetzen  von  Garcinomgewebe  oder 
von  anderen  Neabildangen  können  ebenfalls  im  Stahl  auftreten. 

Thierische  Parasiten. 

Im  Folgenden  wird  sich  zeigen,  dass  einige  der  im  menschlicbon 
Darmkanal  vorkommenden  thierischen  Parasiten  ohne  pathologische 
Bedeutung  sind,  einige  andere  dagegen  höchst  wichtige  Krankheita* 
erreger  darstellen.  Die  Untersuchung  auf  diese  letzteren  bezw.  deren 
Eier  kann  nicht  häufig  und  nicht  sorgfältig  genug  gemacht  werden. 
Nicht  allein,  wenn  Beschwerden  und  Symptome  vorliegen,  die  direct 
auf  Darmparasiten  deuten,  oder  wenn  Zeichen  eines  Darmkatarrha 
im  Allgemeinen  da  sind,  sondern  bei  jeder  Anämie,  bei  jeder  allge- 
meinen nervösen  Abgeschlagenheit,  bei  gewissen  anderen  Erscheinun- 
gen von  Seiten  des  Nervensystems  (s.  Lehrbücher  der  Pathologie) 
muss,  wenn  eine  klare  Ursache  des  betreffenden  Zustandes  mangelt, 
eine  Untersuchung  des  Stuhls  auf  Parasiten  vorgenommen  werden. 
Die  Fälle  sind  unzählig,  wo  erst  nach  langem  vergeblichem  Umher- 
tasten die  Entdeckung  z.  B.  eines  Bandwurmgliedes  die  Auffassung 
und  Behandlung  eines  Kranken  in  die  richtige  Bahn  lenkt. 

Um  Zusammengehöriges  nicht  zu  trennen,  fassen  wir  hier  Alles 
zusammen,  was  über  das  Auftreten  von  thierischen  Darmparasiten 
und  deren  Eiern  im  Stuhl  zu  sagen  ist,  sei  es,  dass  das  blosse  Auge, 
sei  es,  dass  die  Lupe  oder  das  Mikroskop  zur  Untersuchung  ver- 
wendet werden  muss. 

Bandwürmer  {Cestodes). 

Sie  sind  sämmtlich  Bewohner  des  Dünndarms  und  von  grosser 
pathologischer  Bedeutung  (Darmkatarrh,  Anämie,  nervöse  Erschei- 
nungen von  verschiedener  Schwere).  —  Sie  bestehen  sämmtlich  aus 
einem  sehr  kleinen  Kopf  und  Hals  und  einer  mehrere  Meter  langen 
Reihe  platter  Glieder  (Proglottiden),  die  sich  beständig  am  unteren 
Ende  des  Wurms  abstossen  und  von  oben  nachwachsen.  Mit  dem 
Kopf  hält  sich  der  Wurm  an  der  Wand  des  Dünndarms  fest. 

Erkannt  werden  sie  am  Auftreten  einzelner  Glieder,  die  leicht 
mit  blossem  Auge  erkennbar  sind,  oder  am  Vorhandensein  von  Eiern 
im  Stuhl  (mikroskopisch). 

1.  2'aenia  solium;  sie  wird  2— 3  m  lang.  —  Der  Kopf  hat  die 
Grösse  eines  Stecknadelkopfs,  ist  grauschimmernd,  der  ganze  übrige 
Wurm  ist  weiss  bezw.  gelblichweiss.  —  Am  Kopf  sitzen  (Lupe)  vier 
pigmentirte  Saugnäpfe  und  in  der  Mitte  derselben  ein  Kranz  von 
Chitinhaken,  „Hakenh^an»'*.  Die  reifen  Proglottiden,  d.  h.  diejenigen 
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des  nnteren  Eodes  des  Wnrms,  sind  ca.  10  mm  lang,  5—6  mm  breit 
und  äbneln  den  KUrbiskerneQ  (die  aber  kleiner  sind).  —  Ans  der 
Beschaffenheit  dieser  reifen  Glieder,  welche  sieb  fortwährend  ab- 
stossen  und  mit  dem  Stuhl  entleert  werden,  macht  mau  die  Differen- 
tialdiagnose  gegen  die  anderer  Bandwarmarten:  die  Glieder  zeigen 
einen  längslaofenden  Kanal  (den  Uterus),  von  welchem  nach  beiden 
Seiten  höchstens  ein  Dutzend  Zweige  abgehen,  die  sich  dendritisch 
verästeln. 

Die  Eier  der  T.  soHum  (Mikroskop,  massige  VergrOssernug  zum 
Aufsuchen,  stärkere  zum  genauen  Betrachten)  sind  kugelig  and  haben, 
wenn  sie  reif,  eine  sehr  dicke  Schale,  die  radiäre  Streifen  zeigt  nnd 
bei  Druck  mit  dem  Deckgläschen  leicht  in  derbe  Scherben  zerbricht 
Im  femgianulirten  Inhalt  sieht  man  oft  einige  Gbitinhäkchen. 
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(imch  Helle«,) 

2.  Die  Taenia  mediocaneUala,  s.  saymala,  erreicht  4 — 5  m.  Der 
Kopf  ist  etwas  grosser  als  der  der  Solium,  auch  stärker  pigmeotirt; 
er  besitzt  keinen  Hakenkraaz,  sondern  nur  vier  Sauguäpfe,  die  aber 
viel  kräftiger  sind  als  die  der  T.  solium.  —  Der  übrige  Wurm  ist 
sowohl  im  Ganzen  als  an  seinen  einzelnen  Gliedern  feister,  dicker, 
als  der  erstgenannte.  —  Die  reifen  Proglottiden  werden  nicht  allein 
mit  dem  Stnhl  entleert,  sondern  wandern  auch  fUr  sich  allein,  kraft 
ihrer  sehr  energischen  Eigenbewegnng,  zum  After  heraus.  —  Sie 
unterscheiden  sieh  dadurch  von  denen  der  T.  solium,  dass  von  ihrem 
Uterus  viel  mehr  nnd  feinere  seitliche  Aeste  abgehen,  die  sich  dicho- 
tomisch  verzweigen. 

Das  Ei  der  T.  mediocanellata  siebt  dem  der  T.  solinm  ausser- 
ordentlich ähnlich,  ist  nur  durchschnittlich  etwas  grosser. 

3.  Bolhriocephalus  latus  {Grubenkopf)  ^  kommt  in  Süddeutsch- 
land,  besonders  Slldbayem,  and  in  den  Küstenländern  der  Kord- 
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nnd  Ostsee,  auBaerdem  am  Genfer  See,  in  den  rasaiBcheD  Oatsee- 
proTinzen  vor  —  Wird  bis  za  7 — 8  m  laug.  Sein  Kopf  ist  länglicb, 
mit  zwei  sehmalen  langgezogenen  Sangnäpfen;  die  Form  nnd  die 
Uternsfignr  eines  reifen  Gliedes  zeigt  die  Fignr.  —  Die  reifen  Glieder 


• 


geben  nicht  einzeln  ab,  sondern  es  entleeren  sich  immer  grosse  Stücke 
des  Wnrms  aaf  eiDmal  in  grossen  Zwischenränmen  (meist  im  Frflb- 
jahr  und  Herbst). 


»pb.  lit.     O  mit 
unwiclBlt.    Embrju 


Gerade  hier  ist  man  deshalb  auf  das  Aulfinden  der  (im  Stuhl 
immer  vorhandenen)  Eier  verwiesen.  Dieselheo  sind  (s.  Fig.  96)  viel 
grosser  als  die  der  beiden  anderen  Bandwarmer,  oval;  ihre  Schale 
ist  bellbrann,  verhältnissmässig  dünn,  trägt  an  der  einea  Kuppe  des 


Bandwürmer.   RundvOrmer.  Stil 

Ovals  ebe  OefTauDg,  die  mit  einem  ganz  gleichartigen  Decket  ver- 
schlosfien  ist.    Der  Inhalt  dea  Eies  ist  kürnig. 

Gerade  der  iJotriocephalaa  giebt,  wie  oeuerdings  bekannt  geworden, 
häufig  Aolaes  zu  schwerer  Anämie  mit  der  Blu Veränderung  der  pernl- 
ciöHen  Anämie;  und  dabei  wird  dieser  Bandwurm  wegen  des  Maogela  von 
abgeheodea  Gliedern  leicht  lange  Zeit  Uberaehen. 

-1.  7'aeni'u  cucumerina,  5  — 2üem  lang,  2  mm  breit;  der  Kopf 
ist  läDglioh  uad  trägt  60  Haken;  die  letzten  Glieder  sind  röthlich 
gefärbt  und  haben  die 
Form  voDEilrbiskerneu. 
—  Die  Eier  liegen  zu 
6  —  15  in  sog.  Cocons 
zusammen.  —  Kommt 
bei  Hunden  uad  Katzeu 
und  nicht  selten  beim 
Menschen,  besonders  bei 
Kindern  vor(LEUCKAET). 
Pathologische  Bedeu- 
tung ist  nicht  bekannt. 


Rundwürmer. 

Äscaris  lumbricoides,  gememer  Spulwurm,  leicht  kenntlich  durch 
seine  Aehnlicbkeit  mit  dem  Regenwurm.  Er  bewohnt  den  Dünndarm 
und  macht  sehr  häufig  gar  keine  oder  anbedeutende  Beschwerden, 
zuweilen  aber  and  besonders  bei  Kindern  verursacht  er  sehr  unan- 
genehme Erscheinungen  aller  Art,  besonders  des  NerTensystems.  — 
Spulwürmer  kßnnen  gelegentlich  starken  Brechens  in  den  Magen  ge- 
langen nnd  dann  mit  erbrochen  werden.  Der  Spulwurm  kann  ferner 
in  den  Ductus  choledochus  hinauf  kriechen  und  so  hartnäckigen  Icterus 
erzengen.  —  Sie  erscheinen  im  Stuhl,  treteu  aber  auch  ausserhalb 
desselben  (im  Schlafe)  zuweilen  aus  dem  After  heraus  (aach  aus 
dem  Mund  und  der  Nase  kOnnen  sie  bei  Schlafenden  zuweilen  heraus- 
kriechen). 

Die  Eier  des  Ascaris  lumbr.  sehen  frisch  sehr  eigenlbümlicb 
aus,  weil  ihre  Chitinkapseln  mit  einer  unebenen,  gleichsam  höcke- 
rigen Eiweishtllle  Überzogen  sind  (s.  Fig.  10t). 

O^yarii  vermicalaris,  Pfriemenschwans,  Madenu'urm,  ein  kleines 
weisses  Würmchen  (s.  Fig.  102a),  bewohnt  besonders  den  Dickdarm, 
kann  vom  After  in  die  Vagina  wandern;  ist  von  sehr  geringer  pa- 
thologischer Bedeutung.  —  Er  erscheint  im  Stuhl  und  auch  fUr  sich 
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allein,  ist  nicht  selten  in  der  Umgebang  des  Afters  zu  finden.  Frisch 
entleert  bat  er  meist  sehr  lebharte  Eigenbewegangen.  —  Das  Ei  ist 
meist  deatlich  nnsymmetrisch  (a.  Fig.  102  b). 

Änchylostomum  duodenale,  dem  vorigen  an  Gestalt  sehr  ähnlich, 
aber  oft  länger,  bis  doppelt  so  lang,  bewohnt  den  oberen  Dünndarm, 
meist  vorwiegend  das  Daodenam. 


Es  ist  ft-Uber  nnr  in  anderen  Ländern,  neuerdings  auch  in  der 
Schweiz  (zuerst  beim  Bau  des  Gotthard)  nnd  endlich  in  Deutschland 
bei  Bergleuten  und  Ziegelbrennern  gefunden.  Es  ist,  weil  es  fort- 
dauernd Blut  aus  der  Darmwand  saugt,  die  Ursache  einer  schweren, 
zuweilen  tttdtlichcn  Anämie  {Ancbi/lostomiasis,  früher  „egyptische 
Chlorose",  Gkiesinoeb). 


Stnbl  tindeo  eich  H  «/•««■  oft  (ohoe  Gebrauch  von  Mittelo) 
6ehr  schwer,  immer  dagegen  die  ziemlich  cbaraUtcrietiscben  Eitr. 
Dieselben  sind  ebenso 
gross  oder  eiue  Spur 
grösser  als  die  von 
Osynris;  siehaben  eine 
grosse  Hülle  und  ent- 
halten zwei  oder  inebr 
Farchongskageln ;  lässt 
man  den  Stuhl  einige 
Tage  in  der  Wärme 
stehen,  so  kann  man 
in  den  Eiern  Embry- 
onen sich  entwickeln 
Beben.  —  Der  Stuhl 
ist  bei  dieser  höchBt 
wichtigen  Krankheiloft 
blulkaltiy.  ' 

Ausserdem  Bind  noch  folgende,  theils  psthologiech  gleicbgtlllige,  theils 
seltene  DaimparasileD  zu  erw&linen. 

Trichocephalus  dispar,  Peitschentvurm,  Bewohner  des  Colon,  beson- 
ders des  Ooecam,  —  ohne  jede  Bedeutung.  —  Wurm  wie  Eier  sind  von 
höcliat  cbaraktci-istischem  Aussehen,  b.  Fig.  104a  u.  104b. 


Tric/iina  spiraUs;  die  Darmtricblne  ist  zwar  nur  sehr  selten,  aber 
doch  zuweilen ,  im  ersten  Stadium  der  Trichinose  (Stadium  der  Magen- 
DarmerBcheinungeu)  im  Stuhl  gefunden.  Da  die  frühe  Erkennung  der 
Trichinose  von  gritsster  Wichtigkeit,  so  ist  der  Stuhl  im  V'erdaclilsfsll 
(am  besten  nach  einem  Abführmittel)  aufs  Genaueste  zu  unlerauuheu. 

Das  Aussehen  der  Oarmtrichine  s.  Fig.  106.  Dicsselbe  ist  '/a  so  lang 
vie  Oiyuris,  daher  mit  blossem  Auge  nicht  wohl  erkennbar. 

Dislomum  hepaiicum  und  Distomum  lanceolatum,  zwei  seltene  aber 
patholugisuh  wichtige  in  den  Gallenwegen  der  Leber  wohnende  Parasiten, 
machen  sich  zuweilen  dadurch  keuntlicli,   dass  ihre  Eier,    mit  der  Galle 
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in  den  Darm  geapfllt,  im  Stnbl  Toikommen.  Das  Ei  des  Distom.  hepat. 
ist  viel  grosser  als  das  aller  bisher  angefbbrten  Parasiten,  etwa  3  mal  so 
gross,  als  das  von  Ascaris  lumbricoides ;  das  Ei  des  Dislomum  lanceol. 
ist  etwas  kleiner  als  das  von  Oxynris.     Im  Uebrigen  s.  Fig.  107. 


Infusorien  sehr  verechiedener  Gattungen  finden  silIi  lu  diarrboischeu 
StUblen  aller  Art:  bei  acuten  und  chronischen  Daimkatarrheu  beim  Typhus 
abdom. ,  bei  Tuberculosis  intestiui.  Im  eben  entleerten  SiuIjI  zeigen  sie 
meist  lebhafte  Bewegung.  —  Ihre  pathogene  und  diagnostische  Bedeutung 
ist  gleich  Null. 


Die  mikroslcopiBche  üntersucliung  der  Fäcea. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ficet, 
Dünnen  oder  dünnbreiigen  Stuhl  untersucht  man  ohne  Zusatz,  dick- 
breiigem nnd  festem  Stahl  setzt  man  etwas  halbpro centige  Eochsalzldsnng 
zu ;   der  letztere  muss   natür- 
lich  zerzupft   werden.   —  Je 
nach    dem   Zweck   der  Unter- 
suchung  wird   man   ans  ver- 
schiedenen Theilen  des  Stnhis 
etwasaaszn wählen  haben.  Das 
Näliere    geht    ans    dem    hier 
Folgenden    hervor.    —    Anch 
die  VergrÖBSerung  ist  verschie- 
den je   nach  dem  Zweck  der 
Untersuchung;  im  Allgemeinen 
brancht  man  starke  Trocken- 
systeme.   Beim  Aufsuchen  von 
Parasiten  eiern  (die  schon  oben     cqü,  rfr»rara»«iunicDU, . 
beschrieben)  bedient  man  sich  '  ^'^ 

dagegen  besser  einer  mittelstarken  VergrOssernng. 

1.   Unverdauliche  Nahrungthestandtheile. 
Sie  kOQDen  lu  jedem  Stahl  nnd  zwar  in  ganz  Terecbiedeoer 
Menge  anftreten,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  eingenommenen 
Nahrang.    Hauptsächlich  handelt  cb  eicb  nm  HOllea  von  Pflanzen* 
Zellen,  ferner  am  elastiacbe  Fasern  n.  a,  m. 

2,   Verdauliche  Nahrangsbestandlheile. 
Während    dieselben,    wenn   sie    mit   blossem    Ange    siebtbar, 
aaf  eine  gestörte  Dünn- 
donnverdauung binwei*  Xj~^^} 
Ben ,    kommen    mikro-                /r  •  ■  v  / 
skopische  Partikelchen 
derselben,  wie  Mnekel- 
faseretückcben,  selbst 
mit    erhaltener    Quer- 
streifnng ,       Bindege- 
websfetzchen,  Stärke- 
körner,   Fett,    in  ge- 
ringer Menge  aacb  im 
normalen  Stahl  vor. 

Reichlichere  Mengen 
der  genannten  Substan- 
zen denten  aber  immer 
auf  gestürte  DUnndarm-  (bezw.  anch  Magen-)  Verdaaang,  haben  also 
dieselbe  Bedentnng,  wie  das  Auftreten  gröberer,  ohne  Ennstbilfe 


nK.lM.  Mlkroik.  St>tlkM(u<lk«ne  (i.  Th.  luich  ?.  Jakscs). 

a  Pfluulicho  Reste ,  *  MoskomMm .  e  wois»  BlutkOrparehon, 

d  Helenllen.  '  Niknonranlsman  /  EiyitaUs  von  Thp«Iptia«phtt, 
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sichtbarer  Partikel  derselben  (s.  oben  S.  353).  Intensive  Gelbfärbnng 
der  mikroskopischen  Partikel ,  wie  man  sie  besonders  bei  Mnskel- 
faserstflckchen,  zuweilen  aber  bei  fast  allen  vorhandenen  Stnhlbe- 
standtheilen  zu  sehen  bekommt  —  deutet  auf  unveränderte  Galle 
im  Stuhly  somit  auf  Dmndarmkalarrh. 

Fett  in  Form  von  polygonalen  glasigen  Schollen ,  von  nadei- 
förmigen Krystallen  und  auch  von  Tropfen  ist  ein  häufiger  Be- 
standtheil  des  Stuhls.  Die  glasigen  Schollen  kommen  bei  Gesunden 
sehr  häufig  vor,  sind  oft  gelb  oder  gelbroth  gefärbt  und  als  Fette, 
Fettsäuren  oder  Seifen  daran  erkenntlich,  dass  sie  durch  Znsatz 
von  Schwefelsäure  und  Erwärmen  sich  in  Fetttropfen  verwandeln 
(HCLLER).  —  Fetttropfen  kommen  im  Stuhl  bei  Milchkost  (also 
besonders  bei  Kindern),  bei  Einnehmen  von  Lebertbran,  Ricinnsöl 
vor,  und  zwar  in  ganz  besonderer  Menge  dann,  wenn  Darmkatarrh 
vorliegt. 

Pathologische  Bedeutung  haben  die  Fettnadeln^  die  theils  einzeln, 
theils  in  Büscheln  und  Drusen  auftreten;  sie  verwandeln  sich  theils 
einfach  durch  Erwärmen,  theils  durch  Säurezusatz  und  Erwärmen  in 
Fetttropfen,  und  zwar  dies,  je  nachdem  sie  aus  Fettsäuren  oder 
(Kalk-)Seifen  bestehen. 

Reichliches  Außreten  von  Fettnadeln  ist  pathologisch  und  zwar  als 
Zeichen  einer  Störung  der  Fettresorption^  wie  sie  die  Folge  des  Ab- 
Schlusses  der  Galle  vom  Darm,  femer  jeder  Form  von  Enteritis^  der 
Tuberculosen  der  amyloiden  Entartung  des  Darmes,  endlich  einer  Er- 
krankung der  Mesenterialdrüsen  sein  kann. 

Des  ferneren  aber  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  nach  neueren 
Untersuchungen  die  Fettverdauung  durch  Exstirpation  des  Pankreas 
ausserordentlich  stark  vermindert,  bezw.  aufgehoben  wird  (Abel- 
MANNj;  man  wird  also  in  Zukunft  bei  chronischer  Fettdiarrhoe  stets 
auch  an  das  Pankreas  zu  denken  haben. 

Detritus.  Der  Begriff  des  Detritus  ist  beim  Stuhl  ein  sehr  weiter, 
weil  man  eine  Unmenge  von  Körnchen,  Schollen  u.  s.  w.  nicht  ihrer 
Natur  nach  zu  bestimmen  vermag. 

3.    Aus  dem  Darmkanal  stammende  Beimengungen. 

Schleim.  Er  kommt  in  mikroskopischen  Mengen  im  Stuhl  Ge- 
sunder vor;  kleine  glasige  Schleimklttmpchen  können  hier  Übrigens 
auch  aus  Pflanzenzellen  stammen.  —  FUr  die  Beurtbeilung  der  pa- 
thologischen Schleimbeimischung  ist  meist  die  Untersuchung  mit 
blossem  Auge  massgebender. 


Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fäces.  367 

Za  erwähnen  ist  nur,  dass  ein  mit  kleinen  lichten  Schleim- 
klUmpchen  reichlich  durchsetzter  fester  Stuhl  bei  Dünndarmkatarrh 
vorkommt  (Nothnagel);  man  sieht  tlbrigens  auch  hier  meist  den 
Schleim  bei  genauer  Besichtigung  ohne  Kunsthülfe  (s.  S.  354). 

Epithelien.  Einzelne  Cylinderzellen ,  oft  in  schleimiger  Meta- 
morphose, sind  ein  häufiges  Vorkommniss;  eine  grössere  Menge 
derselben  spricht  für  Darmkatarrh.  —  Sehr  reichliche  Cylinderepi- 
thelien  kommen  bei  chronischem  Dickdarmkatarrk ,  besonders  bei 
der  Schleimkolik,  hier  dem  schleimigen  ^JnfarcV  aussen  aufsitzend, 
vor.  —  Richtige  Schleimhautfetzen  im  Stuhl  sind  oben  S.  355  er- 
wähnt, ebenso  Gewebsfelzen  mit  carcinomatösem  Bau. 

Rothe  und  weisse  Blutkörperchen.  Sie  sind  im  frisch  -  blutigen 
und  im  eitrigen  Stuhl  in  Masse  vorhanden;  vereinzeltes  Vorkommen 
bedeutet  nichts. 

4.    Krystalle. 

Ausser  den  oben  erwähnten  Fettkrystallen  sind  sie  zur  Diagnose 
so  gut  wie  nie  herbeizuziehen. 

Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  (s.  dieselben 
bei  Untersuchung  des  Harns)  kommen  zweifellos  im  Stuhl  bei  Ente- 
ritis, Typhus  abdominalis  vor;  man  kann  sie  aber  auch  in  jedem 
anderen  Stuhl  finden  —  wenn  er  mit  Harn  verunreinigt  ist  und  eine 
Zeit  lang  steht. 

Kalksalze  aller  Art,  theils  mit  anorganischen,  theils  mit  organi- 
schen Säuren,  in  Form  von  Keilen,  Hanteln,  Nadeln  u.  a.,  zum  Theil 
im  galligen  Stuhl  intensiv  gelb  gefärbt,  —  sind  ohne  diagnostische 
Bedeutung. 

GHARCOT'sche  Krystalle,  an  Aussehen  und  wahrscheinlich  auch 
chemisch  völlig  tibereinstimmend  mit  den  CHARCOT-LEYDEN'schen 
Asthmakrystallen,  beobachtet  man  in  seltenen  Fällen  bei  Dysenterie, 
Typhus  abdominalis,  Darmtuberculose,  Anchylostomiasis. 

5.    Pflanzliche  Parasiten, 

Die  grosse  Anzahl  von  pflanzlichen  Mikroorganismen,  welche 
uns  im  Stuhl  begegnen,  können  wir  vom  Standpunkt  der  klinischen 
Diagnostik  in  zwei  Klassen  theilen: 

a)  solche,  welche  vorläufig  für  die  klinische  Diagnostik  von  nur 
untergeordneter  Bedeutung  sind,  weil  wir  von  ihnen  keine  Beziehun- 
gen zu  bestimmten  Krankheiten  kennen;  hierzu  rechnen  wir  auch 
diejenigen,  welche  indirect,  d.  h.  durch  von  ihnen  hervorgerufene  ab- 
norme Zersetzung  des  Darminhalts,  schädlich  wirken; 


h)  patbogene  Pilze,  die  zur  DiagDose  der  von  ihnen  vernrBacIiten 
Krankheit  berTteigezogen  werden  kennen,  ganz  ebenso  wie  im  Spntnin 

die  Tnberketbacillen. 

ad  a.  Diese  Klasse  ist  aueserord entlich  reichballig  nnd  nach 
in  jedem  einzelnen  Stnbl  durch  eine  grosse  Anzahl  ihrer  Arten 
vertreten.  —  Die  Kenntniss  dieser  verschiedenen  Arten  hat  neuer- 
dings  durch  eine  Reihe  wichtiger  Arbeiten  (Nothnagel,  Bienstock, 
EscHEnicn  n.  A.)  grosse  Fortschritte  gemacht.  Sie  ist  aber  noch 
nicht  soweit  gediehen,  dass  sie  ftlr  die  klinische  Diagnostik  Anhatts- 
pnnkte  ergeben  hätte,  die  nicht  viel  leichter  ans  der  sonstigen  Be- 
schaffenheit des  Stuhles  zu  entnehmen  wären.  Wir  werden  uns  des- 
halb hier  kurz  fassen. 

Von  Schimmripihcn  kommt  fsebr  selten)  Soor  (s.  S.  26Si  vor  bei 
Kindern,  welche  an  Soor  der  Mundhöhle  leiden.  —  Sproxspihe.  und 
zwar  verschiedene  Arten  von  Hefepilzen  (s.  Fig.  109d)  kommen  in 
allen  Stuhlen  gelegentlich  vor,  besonders  in  den  Milcbstühlen  der 
Kinder.  Bei  Darmdyspepsien  mit  saurer  Gährung  sind  sie  im  All- 
gemeinen reichlicher,  als  bei  normaler  Verdauung,  —  Den  Spalt- 
pihm  aber  gehören  die  ungeheuren  Massen  von  MikroorganisnieD 
an,  welche  in  jedem  mikroskopischen  Stuhlpräparat  gesehen  werden, 
sei  es  einem  normalen  oder  einem  pathologischen  Stuhl  entnommen. 
Der  Hauptsache  nach  sind  es  Mikrokokken  nnd  Bacillen.  Ein  sehr 
grosser  Theil  derselben  f^rbt  sich  mit  Jod-Jodkalium  gelb  oder 
bräunlich;  andere  färben  sich  mit  diesem  Reagens  blau  oder  violett 
(NoTHSAGEi.).  Gerade  diese  letzteren  werden  nach  v.  Jaksch  bei 
Darmkatarrhen  vermehrt  gefunden. 

Dass  die  Kenntniss  dieser  Darmhakterien  für  die  Diagnostik 
der  Anomalien  der  Darmverdanung  Bedeutung  gewinnen  wird,  ist 
jetzt  schon  daraus  zu  schliessen,  dass  die  verschiedenen  Arten  der- 
selben ausserordentlich  verschiedene  biologische  Eigenschaften  be- 
sitzen (ein  Theil  derselben  bedarf  zu  raschem  Wacbsthnm  neutraler 
oder  schwach  alkalischer  Reaction,  ein  anderer  saurer  Reaction  des 
Darminbalts;  ein  Theil  sind  AProben,  ein  anderer  Anaeroben;  einige 
haben  die  Fähigkeit,  Stärke  in  Zucker  umzuwandeln,  andere  be- 
wirken Eiweisstäulniss). 

ad  b.     Die  pathogenm  Spattpihe. 

Es  sind:  der  Kocfl'sche  Cholerabacülns,  der  Typhus-,  der  Tu- 
berkel baci  Mus. 

Chohrnliacillen  { KommnliariUen)  im  Stuhl  sind  das  pathognomo- 
uisclie  Zeichen  der  Cholera  asiattca.  —  Es  sind  knrze,  mehr  oder 
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weniger  gekrümmte  Stäbchec,  welche  sich  zaweileQ  zn  schranben- 

förmig  gewandenen  „Spirillen"  aneinanderlagern.  —  Die  KrIlmmiiDg 

kann  aebr  gering  sein,  Belbst 

fehlen,  oder  stärker,  bis  halb-  i           ]     •  , 

kreiBförmig  sein.    Sie  sind  im  i        \~i'>A"^  i   "> 

Allgemeinen  kürzer,  aber  dicker  ij  (^*i'J''*>*M^-' 

als  die  Tuberkclbacillen.  I'  *i  ^'i  •''  '' '     --li 

Fundart    und    Verfahren. 

Man  findet  sie  besonders  in  den  '!  {  ','; 


ifiZ." 


li-h 


FI(.IIO.Kadiin>li«IU«n>uR<lBcnllar  Flg.  III.  Ckolerad«|Mtlin  anr  feaAtfr 

I,  Oc.  2.  ZeichMijirisiii 


n  Pral,  O.iRTNBRI.  LdBWUll  i2  'bee  al 

- .-  -     .       B^en 


Veigr.  ca.  600.  (iu<ä  Eocu). 

freien  SchleimflOckcben  der  mehlsnppenartigen  (BeiswaaserOStühie, 
ferner  sehr  reichlich  anf  der  mit  den  Dejectionen  beschmntsten  Wäsche, 


and  zwar  noch  nach  2—3  Tagen,  falis  die  Wäsche  feocht  geblieben 
ist.  —  Man  breitet  eine  Sohleimflocke  (oder  einen  Tropfen  des  StnbU) 

0.  Viocordl,  Dinifnottill,    3,  Anfl^vn.  U 
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toder  etwMM  ron  einer  AuflageraDg  der  WlUcbe  anf  einem  Dcckgläs- 
cben  aiu,  trocknet  ent  an  der  Lnft,  zieht  dann  dreimal  dnrch  die 
FlaDime  ond  färbt  mit  Methylenblan  oder  Fuchsin  t — 5  Min.  unter 
Erwärmen,  —  Bbi  Behandlung  nach  Gram  erhält  man  die  Cbolera- 
bacillcn  nicht  gefärbt. 

Dieae  Bacillen  der  Cholera  asiatica  sind  auch  ausser  von  Koch 
von  den  veritchiedenälen  Untersucbern  so  gut  wie  constaut  im  Cho- 
Icrabtahl  gefundt^n  und  sie  kommen  sonst  niemals  im  Stuhl  vor. 
Diagnostifich  mllssen  sie  also  auch  demjenigen  von  pathognomoui- 
schem  Werth  sein,  welcher  der  Koca'schen  Lehre  vou  ihrem  pathugencD 
Charakter  zweifelnd  gegeoflbersteht. 

Da  aber  die  morphologischen  Eigenschaften  der 
Cholcrabacillen  doch  ihre  absolut  sichere  Erkeuuuug 
im  mikroskopischen  Präparat  nicht  erlauben  und  an- 
dererseits eine  specii'iscbe  Reaction  (wie  beim  Tuber- 
kelbacillusj  fehlt,  so  ist  zur  sicheren  Feststellung  eines 
iKolirtcn  (bezw.  eines  erstem  Cholerufalles  die  Anlage 
einer  Keiucultnr  uDumgänglich  nöthig  (s.  hierüber  im 
Anhang  und  in  den  LehrliUcheru  der  Bakteriologie*. 

ÄDüh  im  Krbrodioiieii  der  Ohülera  asi&tica  uind  in  einzelnen  FUlleu 
KvmtiiabauIIi:!]  t^i^ruiidcN. 

Morpliulugittuli,  iiidit  aber  biolugiscL  sind  itineii  üLnlich  die  Fikklkk- 
i'UiOK'sutieii  Spiritlen  der  Cholera  notlrai,  die  möglicherweise  C:")  zu  dieBtr 
lettlercn  Krankiiiiitcn  in  derselben  Bezielinug  stehen,  wie  die  Kümma- 
bacillen  zur  Cliolura  asi&tic&.  Sie  sind  dnrcli  die  Reincultur  vollkommen 
sicher  vitii  den  liacillun  der  Cholera  asiat.  zu  unterscheiden. 

Kiu  dem  Kummubadllus  morpLologisch  ähnliches  Uatterlum  findet 
sich  Icriier  im  Züliiiijclileim  (Lewis  und  Millkb),  ein  ebensakhes  auch  im 
alten  Kiisc  (KUucspi rillen,  Dkneki::),  —  Uiolugisth  sind  dieselben  vom 
Kocn'iichuii  KummabacilluB  und  unter  sich  verschieden. 


'^1^, 


Di«  Ti/phusbaciUen.   Diese  Bacillen,  die  beim  Typhus  abdomiu.  re^el- 
uibwig  in  deu   erkrankten  Darmparllen,   in  den   MeBCuterUldrOaen ,  Her 
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Milz  (auch  des  Lebenden)  und  Leber^  in  den  Niereu,  auch  mehrmals  schon 
im  Blut  (s.  d.)  gefunden  werden,  sind  ohne  Zweifel  als  die  Erreger  dieser 
Krankheit  anzusehen.  Sie  sind  auch  schon  vielfach  im  typhösen  Stuhl 
gefunden.  —  Da  sie  sich  aber  (sie  sind  gerade,  an  den  Enden  abgerundet, 
etwa  so  lang  wie  Tuberkelbacillen,  aber  viel  dicker  als  jene,  etwa  ^/s  so 
dick  als  lang)  weder  durch  ihre  Gestalt,  noch  durch  eine  specifische  Farbe- 
reaction  von  anderen  im  Stuhl  vorkommenden  Bacillen  unterscheiden,  so 
ist  ihr  mikroskopischer  Nachweis  ganz  unsicher;  zur  genaueren  Feststellung 
sind  deshalb  auch  hier  Reinculturen  nöthig,  die  übrigens  ihrerseits  zu  Ver- 
wechselung Anlassgeben  können  (s.  Anhang). 

Man  färbt  die  Typhusbacillen  im  Deckgläschentrockenpräparat  mit 
Methylenblau  oder  Fuchsin. 

Die  Tuberkelbacillen.  Sie  werden  bei  tuberculösen  Dat^mgeschwü- 
ren  häufig  im  Stuhl  gefunden.  Ob  sie  regelmässig  vorkommen,  ist 
noch  nicht  zur  Genüge  festgestellt,  vor  Allem  deshalb,  weil  gar 
nicht  selten  tuberculöse  Darmgeschwtlre  keine  Symptome,  vor  Allem 
keine  Durchfälle  machen  und  daher  oft  genug  die  Untersuchung 
des  (festen)  Stuhls  auf  Bacillen  unterlassen  wird.  —  Andererseits 
scheinen  bei  Pbthisikern  zuweilen  Tuberkelbacillen  im  Stuhl  auf- 
zutreten, ohne  dass  Darmtuberculose  vorliegt;  sie  werden  auf  ver- 
schluckte tuberculöse  Sputa  bezogen.  —  Das  Färbeverfahren  ist  das 
gleiche  wie  bei  Untersuchung  des  Sputums. 


Die  chemische  Untersuchung  der  Fäces. 

Dieselbe  hat  eine  grosse  und  in  neuerer  Zeit,  durch  die  stetige 
Verbesserung  der  Methoden  und  Vermehrung  unserer  Kenntnisse, 
mehr  und  mehr  zunehmende  Bedeutung  fllr  die  Feststellung  der 
Ausnutzung  der  Nahrung  im  Magen  und  Darm  des  Gesunden  und 
Kranken. 

Zur  Untersuchung  der  Ausnutzung  der  Nahrung  gehört:  dass 
genau  bestimmte  Mengen  Nahrung  zugeführt  werden,  deren  Gehalt 
an  Amylaceen,  Eiweiss  und  Fett  bekannt  ist;  ferner  dass  in  dem 
dieser  Nahrung  entstammenden  Koth  wiederum  Amylaceen,  Stick- 
stoff und  Fett  bezw.  Fettsäuren  bestimmt  werden.  Die  Hauptschvne- 
rigkeit  ist  dabei  die,  dass  man  feststellt,  welche  Portion  Koth  einer 
bestimmten,  innerhalb  eines  gewissen  Zeitraumes  zugefUhrten  Nah- 
rungsmenge entspricht.  Man  kann  das  nur,  indem  man  einmal  die 
Versuchszeit  durch  Hungerpausen  abgrenzt,  und  das  hat  beim  Men- 
schen, besonders  beim  Kranken  seine  Schwierigkeiten ;  femer  dadurch, 
dass  man  zu  Anfang  des  Versuchs,  noch  besser  zu  Anfang  und  Ende 
desselben,  eine  färbende  Substanz  verabreicht,  welche  unverändert  im 
Koth  erscheint  und  dessen  Abgrenzung  ermöglicht  (Kohle).     Eine 
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zweite  Schwierigkeit  ist  gegeben  durch  den  Umstand,  dasa  daroh 
die  in  den  Verdanangekanal  einetrtlm  enden  Secrete  nnd  darch  eine 
fortdauernde  AbstoBsnng  der  Epithelien,  welche  wohl  stärker  ist, 
als  man  bUher  angenommen  hat,  —  eine  Vermehrung  des  Gehaltes 
des  Kothes  an  Stickstoff  und  Fett  bewirkt  wird,  deren  GriJsse  wir 
nicht  kennen. 

Die  bei  diesen  Untersuchungen  anzuwendenden  Methoden  köonen 
m  diesem  Lehrbuch  keinen  Fiats  finden;  wir  verweisen  bezüglich 
derselben  auf  die  Arbeiten  von  Fr.  Müllek  (Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
Bd.  XU),  V.  NoüRDEN  (ebenda  Bd.  XVII)  und  Abblmann  (Di&&. 
StraBsburg  189UJ. 

Auch  bezüglich  der  Ergebnisse  der  bisherigen  UnteTsacbangeD 
mtlasen  wir  uns  kurz  fassen,  da  noch  nicht  viel  sichere  und  ftlr  die 
Diagnostik  brauchbare  Erwerbungen  vorliegen.  Wir  erwähnen  aar, 
dasH  aacb  F.  Mcllek  bei  leichter  Enteritis  nur  das  Fett,  bei  schwe- 
rer Erkrankung  der  Darmschleimhaut  (verbreitetes  Amyloid)  aber 
alle  Nahrnngsstoffe  schlecht  resorbirt  werden ,  dass  bei  Stauung  im 
Darmkanal  die  Resorption  nur  wenig  leidet;  dass  endlich  Gallen- 
mangel,  sowie  Tnberculoae  der  MesenterialdrQsen  die  Fettresorption 
beeinträchtigen.  —  Bezüglich  der  Einwirkung  des  Abschlusses  des 
Pankreaseaftee  stehen  sich  die  klinischen  Ergebnisse  von  Mi^lleb 
nnd  die  experimentelleD  von  Abelmann  gegenüber;  nach  den  letz- 
teren, die  uns  einwandsfrei  zu  sein  scheinen,  bewirkt  das  Fehlen 
des  Pankreassaftes,  dass  die  Resorption  der  Eiweisskörper  auf  etwa 
die  Hälfte  des  eingeführten  Eiweisses,  die  der  Aniylaceen  etwa« 
weniger  stark  herabgesetzt  ist,  dass  aber  das  Fett,  wiewohl  es  zam 
Theil  gespalten  wird,  doch  völlig  unvermindert  im  Koth  wieder- 
erscbeint.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  das  Fett  der  Miloh, 
welches  an  3(i — 50  %  resorbirt  wird.  —  Die  auch  ohne  den  Pankreas- 
saß  erfolgende  Spaltnng  des  Fettes  ist  wahrscheinlich  dnrcb  Ein- 
wirkung von  Mikroorganismen  zu  erklären. 


Die  Untersuchung  des  Harnapparates. 


Dieselbe  besteht  aus  der  Untersuchung  der  Hamorgane  an  sich 
und  aus  der  Untersuchung  des  Harns.  In  sehr  vielen  Fällen  freilich 
kommt  lediglich  der  letztere  in  Betracht,  oder  er  spielt  wenigstens 
die  Hauptrolle,  sei  es  in  seiner  Eigenschaft  als  Nierensecret ,  sei  es 
in  Hinsicht  auf  Beimengungen  oder  Veränderungen  des  Harns,  die 
im  Laufe  des  Durchgangs  durch  die  Hamwege  auftreten.  —  Die 
locale  Untersuchung  der  Hamorgane  fordert  nicht  oft  etwas  zu  Tage» 
aber  wenn  sie  es  thut,  dann  ist  der  Befund  meist  ausschlaggebend 
fUr  die  Diagnose.  Diese  directe  Untersuchung  darf  deshalb  nicht 
vernachlässigt  werden.  —  Ausserdem  kommen  übrigens  besonders 
bei  den  Krankheiten  der  Nieren  noch  gewisse  Folgeerscheinungen 
an  verschiedenen  Organen  des  Körpers  in  Betracht. 

Die  Untersachnng  der  Nieren. 

Anatomisches. 

Die  Nieren,  etwa  10—12  cm  lang,  etwa  5  cm  breit,  von  be- 
kannter Gestalt,  liegen  beiderseits  der  Wirbelsäule  auf  der  Vorder- 
fläche des  Musculus  quadratus  lumborum  und  der  Portio  lumbalis 
des  Zwerchfells,  und  zwar  erstrecken  sie  sich  von  der  Höhe  des 
12.  Brustwirbels  bis  zu  der  Höhe  des  2.  oder  3.  Lendenwirbels;  sie 
divergiren  beide  etwas  nach  unten  und  liegen  deshalb  mit  ihren 
unteren  Enden  etwas  weiter  von  der  Mittellinie  des  Körpers  ab  (etwa 
3  Finger  breit)  als  mit  den  oberen  Enden  (hier  um  etwa  2  Finger  breit). 
—  Dabei  liegt  die  rechte  Niere  meist  etwas  tiefer  als  die  linke. 

Die  obere  Hälfte  jeder  Niere  wird  von  der  11.  und  12.  Rippe, 
das  äusserste  obere  Ende  eben  noch  vom  complementären  Pleura- 
sinus bedeckt  (s.  Fig.  115);  vom  unteren  Lungenrand  dagegen  werden 
die  Nieren  nicht  erreicht.  —  Sehr  wichtig  ist,  dass  der  äussere  Rand 
jeder  Niere  ziemlich  genau  abgleicht  mit  dem  äusseren  Rand  der 
dicken  Fleischlage  des  M.  sacrospinalis. 
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Mit  ihrem  oberen  Ende  (d.  h.  mit  der  diesem  aafaitzenden  Neben- 
niere) stOsst  die  linke  Niere  gegen  die  Milz,  die  rechte  gegen  die 
nntera  Leberfillche.  Diese  beiden  Organe  Qbergreifen  ansBerdem  jeder- 
BeitB  das  obere  Nierenende  daohziegelig,  a.  Fignr.  —  Die  Figur  g;iebt 
anch  Änfschlass  tlber  den  sog.  Milznierenwinkel  nnd  Lebernieren- 
winkel. 

Die  Vorderfl&che  jeder  Niere  wird  bedeckt  vom  Peritoneam  parie- 
tale  nnd  davor  liegt  das  Colon  ascendens,  bezw.  deacendens.     Die 


g  LebemlareDwiAk«!. 


rechte  Niere  ist  mit  ihrem  forderen  inneren  Rande    dem  Dnotns 
elioledoebiu  and  dem  Daodennm  nicht  fem. 

Bei  dem  seltenen  Befand  der  Hufeuenniere  sind  die  unteren 

bdder  Mieren  durch  ein  qnergelagertes  Mittelstück  (ans  Nieren- 

fm  bestehend)  mit  einander  verbunden.    Dieses  MittelstOck 

dt  ab  BrOeke  qoar  ttber  die  Aorta  and  Wirbelsäule,  und  zwar 

IPhe  de*  1.  LendenwirbelkOrpers. 
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Befand  der  localen  Untersncliiing  bei  normalen  Nieren. 

Er  ist  nach  allen  Ricbtangen  so  gut  wie  negativ. 

Der  Inspection  entziehen  sich  normale  Nieren  selbstverständlich 
vollkommen.  —  In  ganz  vereinzelten  Ausnahmefällen  kann  die  Pal- 
pation,  in  Rückenlage  mit  hochgezogenen  Beinen  bimanaell  (eine 
Hand  von  hinten  auf  die  Lendengegend,  eine  Hand  von  vorne  in 
die  Tiefe  drückend)  vorgenommen,  bei  aussergewöhnlich  schlaffen 
und  mageren  Bauchdecken  und  leerem  Abdomen  ein  Ergebniss  haben. 
—  Die  Perenssion  der  Nieren  ist  im  Laufe  der  neuesten  Zeit  mehr 
und  mehr  in  Misscredit  gekommen,  und  mit  vollem  Recht.  Die  Un- 
möglichkeit, die  normalen  (übrigens  auch  die  massig  vergrösserten, 
s.  u.)  Nieren  nachzuweisen,  muss  einem  Jeden  einleuchten,  wenn  er 
bedenkt,  dass  die  Niere  weniger  voluminös  ist  als  die  Milz,  dass 
sie  obendrein  viel  ungünstiger  liegt  als  jene,  und  wenn  er  dabei  in 
Betracht  zieht,  wie  oft  schon  die  normale  Milz  nur  schwer  oder 
gar  nicht  nachweisbar  ist.  —  Die  Lage  der  Niere  ist  für  die  Per- 
cussion  deshalb  ungünstig,  weil  über  ihr  der  massige  Sacrospinalis 
liegt,  ganz  besonders  i^ber  deshalb,  weil  dessen  lateraler  Rand  mit 
dem  convexen  Rand  der  Niere  ziemlich  genau  abgleicht.  —  So  ist 
weder  mit  Bestimmtheit  festzustellen,  dass  unter  dem  Muskellager 
die  Niere  liegt,  noch,  wie  ihre  Grenze  verläuft. 

Vereinseite  Ausnahme/äüe,  wo  sehr  dünne  (atrophische)  Sacro- 
spinales  die  Percussion  der  Nieren  gestatten,  können  ebenso  vor- 
kommen, wie  die  oben  erwähnten  Fälle  von  Tastbarkeit  der  normalen 
Nieren.  Grosser  Werth  dürfte  aber  dem  Percussionsresultat  auch  da 
nicht  beizumessen  sein. 

Wir  kennen  einen  Fall,  wo  von  einem  anerkannten  Meister  der  Per- 
cussion ein  beweglicher  Tumor  in  der  linken  Bauchseite  wegen  hellen 
Schalles  in  der  linken  Nierengegend  als  Wanderniere  angesprochen  wurde. 
Fat.  war  unzählige  Male  auf  das  sorgfältigste  untersucht  worden.  Es 
kam  wegen  unerträglicher  Schmerzen  zur  Operation,  und  es  fand  sich 
Wandermilz!  Die  Milz  wurde  übrigens  mit  dauernd  günstigem  Erfolg 
exstirpirt. 

Krankhafte  Zustände. 

Inspection.  Nur  bei  sehr  hochgradiger  Vergrösserung ,  bezw. 
Vergrösserung  und  Verlagerung  wird  die  Niere  der  Inspection  be- 
merklich. —  So  können  Nierentumoren  in  der  Lendengegend,  in  der 
Seite  und  in  den  seitlichen  vorderen  Bauchpartien  nahe  den  Rippen- 
bogen zum  Vorschein  kommen.  Sie  sind  je  nach  ihrer  Beschaffen- 
heit glattrundlich ,  unregelmässig  oder  höckerig  (s.  Palpation).    Bei 
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der  Respiration  verschieben  aie  eich  riichl.  Auftallend  verschieden 
sichtbar  können  sie  eeio  (braueben  aie  übrigens  nicht  zn  sein)  je 
nach  der  EOrperatelInng  (RUckentsge,  Stehen).  —  Sind  die  Tumoreo 
sehr  groBS,  so  dHlngen  sie  meist  das  Goion  Cascendens  oder  descen- 
dens)  gegen  die  vordere  Banchwand,  und  das  Colon  kann  dann  je 
nach  seiner  Ftlllung  eich  an  dieser  abheben  (s.  Palpation  I, 

Sebr  oft  verlässt  die  Niere,  wenn  sie  Sitz  eines  Tumors,  ihre 
Stelle  hoch  oben  am  Zwerchfell,  sie  wird  also  Wnntlerniere i  sie  wird 
dann  vorne  um  so  leichter  sichtbar,  —  Sichtbarkeit  einer  normal 
grossen  wandernden  Niere  igt  Cariosiiät  (Babtels). 

Für  eitrigf  Perinephrilh  spricht  eine  rundliche  gleicfamässige 
Vorwölbung,  die  auf  dem  Rücken  genau  in  Aar  Nierengegend  oder 
etwas  seitwärts  derselben  sitzt,  sie  erstreckt  sich  im  Innern  zuweilen 
nach  aufwärts,  indem  das  Zwerchfell  hocbgedrängt  wird.  Die  Stelle 
zeigt  oft  Hantödem  (Eiterung  in  der  Tiefe,  s.  S.  30),  kann  auch  ent- 
zündlich gerötbet  sein.  Uebrigens  kennen  auob  Congestionsabscesse 
bei  Wirbelcaries  hier  durchbrechen.  —  Auch  als  Tumoren  oberhalb 
des  PouPABT'scben  Bandes  in  der  Regio  iliaca  sind  grosse  perioe- 
phritisebo  Abscesse  schon  gesehen  worden. 


Palpation.  Sie  ist  das  Wichtigste  bei  der  örtlichen  Nieren- 
uutersuchung.  Rückenlage  mit  hochgezogenen  Beinen,  zuweilen  aber 
auch  Bauchlage  ist  anzuwenden.  In  beideu  Fällen  untersuche  toan 
immer  zuerst  bimonuell,  eine  Hand  auf  der  Nierengegend,  eine  aaf 
dem  Bauche. 

iJruckschmurs  kommt  vor:  zuweilen  bei  acuter,  fast  nie  bei 
chronischer  Nephritis,  ferner  bei  Nierenlumoren,  NierenbeckensteineH, 
falls  sie  EnlzUndung  machen,  endlich  bei  entzündlicher  Hyilrone' 
pbroae,  bei  Ferinephritis  (hier  oft  sehr  grosse  Empfindlichkeit). 

Vergrösserung  der  Niere  durch  Stauung,  Amyloiii,  Nephritis 
(grosso  weisse  Nierelf  macht  die  Niere  nie  palpabel,  es  sei  deoa, 
dass  die  Niere  ihren  Platz  verlässt  (e.  u.  „Wanderniere"),  oder  dasB 
einer  der  Ausnabmefillle  vorliegt,  in  denen  seihst  uormal  grosse 
und  normal  sitzende  Nieren  gefühlt  werden  (s.  o.  ,, Befund  bei  nor- 
malen Niereu"j;  vielmehr  sind  palpabel  nur  »ehr  grossa  Aoubiidungen 
(Carcinom,  Sarkom),  Hytiro-  oder  Pyonephrose,  Evlunococcu» ,  end- 
liob  Perinep/iritis,  —  Der  Tumor  wird  in  der  seitlichen  Leudengegend, 
in  der  Beitlicben  vorderen  Bauchpartie  gefUblt.  Er  ist  bei  Neubil- 
dungen meist  böckrlg;  bei  Hydronephrose  glattrundlich ,  mehr  oder 
weniger  gespannt,  unter  Umständen  lässt  er  deutliche  Fluctuatioa 
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nachweiseD.  Glatt  und  prall  elastisch  ist  meist  der  Echinococcus; 
er  kann  Hydatidenschwirren  (s.  o.  S.  304)  zeigen. 

Wichtig  ist,  dass  Nierentumoren  nur  selten  (nämlich  dann,  wenn 
sie  sich  senken,  also  Wanderniere  vorliegt)  avf  Druck  beweglich  sind. 
—  Verschieblichkeit  bei  der  Respiration  haben  wir  niemals  constatirt; 
sie  scheint  aber  in  einem  Theil  der  Fälle  vorzukommen.  Jedenfalls 
spricht  im  zweifelhaften  Fall  der  Mangel  der  respiratorischen  Ver- 
schieblichkeit für  die  Niere  und  besonders  gegen  die  Milz  und  gegen 
einen  der  Leber  fest  aufsitzenden  Tumor. 

Das  Colon  ascendens  bezw.  descendens  wird  in  einer  beträcht- 
lichen Zahl  von  Fällen  vor  dem  Nierentumor,  von  diesem  an  die 
Bauchwand  angepresst  getroffen.  In  diesen  Fällen  hat  es  differential- 
diagnostisch den  grössten  Werth.  In  anderen  Fällen  wird  es  scharf 
dem  medialen  ßand  der  Geschwulst  anliegend  getroffen  und  auch 
dann  ist  es  von  differentialdiagnostischer  Bedeutung,  besonders  gegen 
Ovarialtumoren.  Die  Lage  des  Colon  pflegt  tlbrigens  nur  dann  sicher 
nachweisbar  zu  sein,  wenn  es  gefällt  ist,  und  zwar  besonders  wenn 
es  Luft  enthält.  Es  ist  deshalb  zu  empfehlen,  dasselbe  aufzutreiben 
(s.  S.  291). 

Die  Wandemiere,  bewegliche  Niere,  Man  versteht  hierunter  die 
Dislocation  der  Niere  nach  abwärts,  verschieden  weit  in  die  Bauch- 
höhle hinab.  —  Die  Dislocation  betrifft  so  gut  wie  immer  nur  eine, 
und  zwar  meist  die  reckte  Niere.  Die  Niere  ist  dabei  meist  normal 
gross,  kann  aber  auch  vergrössert  sein,  und  zwar  am  häufigsten 
durch  Hydronephrose  infolge  von  Abknickung  des  Ureters,  oder 
aber  auch,  weil  sie  z.  B.  der  Sitz  einer  Neubildung  ist. 

Weit  berabgerückte  Wandernieren  sind  meist  sehr  leicht,  hoch 
oben  noch  nahe  der  Leber,  bezw.  der  Milz  sitzende  manchmal 
schwierig  zu  erkennen.  Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  bohnen- 
förmige  Nierengestalt,  eventuell  die  zutreffende  Grösse,  und  auf  die 
fast  nie  fehlende  Beweglichkeit  durch  Druck,  auch  zuweilen  je  nach 
der  Körperstellung.  Nicht  gar  selten  lässt  sich  die  Niere  völlig 
reponiren.  —  In  einzelnen  Fällen  sind  dyspeptische  Erscheinungen, 
selbst  DHatalio  ventriculi,  ferner  Stauungsicterus  bei  rechtsseitiger 
Wandemiere  beobachtet  (durch  Compression  des  Duodenum  oder  des 
Ductus  choledochus).  —  Eine  grosse  Seltenheit  ist  Fühlbarkeit  des 
Pulses  der  Art.  renalis. 

Die  Percnssion.  Sie  weist  bei  Nierentumoren  durch  deren  ge- 
dämpften Schall  deren  Solidität  nach,  —  die  freilich  so  gut  wie 
immer  schon  durch  die  Palpation  klar  gestellt  ist.  —  Ihr  Werth  zur 
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FeststelluDK  der  Dlslocntion  einer  Niere  ist  früher  viel  zu  hoch  i 
geechlagen.  Man  hat  geglanbt,  die  einseitige  Dislocation  dadnrcff 
nachweisen  zu  können,  daee  bei  Bauchlage  des  Kranken  in  den  beiden 
Nierengegenden  verschiedener  Schall  gefunden  würde:  heller  Schall 
auf  der  Seite  der  Wanderniere  im  Gegensatz  zum  absolnt  gedämpften 
der  normalen  Seite.  Unserer  Ansicht  nach  kann  selbst  im  gUnstig 
sten  Fall  ein  solcher  Befund  nicht  zur  Entscheidung  bei  der  Diagnose 
benutzt  werden. 

Von  grossem  Werth  kann  dagegen  die  Percussion  sein,  wenn 
es  eich  dämm  handelt,  festzustellen,  wie  sich  ein  Tumor  in  einer 
Bauchseite  zum  Colon  Terhält,  bezw.  nm  das  über  einen  Niereo- 
tumor  (8.  0.)  fa inweglaufende  Colon  nachzuweisen.  Gerade  hierbei 
ist  die  Außreiimng  des  Colon  mit  Luft  hiSchst  erapfehlenswertb.  — 
Ferner  kann  es  wohl  einmal  vorkommen,  dass  etae  beträchtliche 
Venjröitpru'ig  einer  Niere  durch  eine  auf  dem  Rücken  von  der 
Nierengegend  nach  der  Seite  zu  sieh  erstreckende  Dämpfung  wahr- 
scheinlich (niemals  sicher^  gemacht  wird. 

DlfTerenllatdlagnase  der  Nierenlumoren. 

Was  in  positiver  Weise  für  Nierentumoren  spricht,  geht  aus  dem 
Obigen  hervor. 

Rechtsseitige  nicht  sehr  tief  sitzende  Wanderniere  kann  die  Dif- 
ferentialdiagnose gegen  erweiterte  Galleublase,  gegen  einen  an  äer 
unteren  Leberfläche  sitzenden  Echinococcus  erfordern.  Hier  kommt 
in  Betracht  die  respiratorische  Verschieblichkeit,  die  gegen  die  Niere 
spricht,  und  die  Möglichkeit,  den  Tumor  bis  zum  Verschwinden  za 
repouiren  (spricht  für  Niere).  Leichte  Verscbieblichkeit  auf  Druck 
kann  sowohl  bei  Wanderniere,  als  bei  einem  gestielt  sitzenden  Echino- 
coccus vorkommen.  Die  genaue  Feststellung  der  Gestalt  ist  bei 
aolchen  dicht  unter  der  Leber  sitzenden  Tumoren  oft  unmOgücb. 

Linksseilige  Wanderniere  und  Wandermils  sind  zu  unterscheiden 
durch  die  Gestalt,  die  etwaigen  Kerben  (bei  Wandermilz),  den  Ililus- 
puls  (Niere),  das  Ergebnisa  der  Percussion  der  Milzgegend.  —  Links- 
seitiger Nierentnmor  unterscheidet  sieh  vom  Milztamor  durch  die 
Gestalt  und  oft  auch  durch  das  Verhalten  des  Colon;  unter  Um- 
ständen entscheidet  respiratorische  Verschieblichkeit  fUr  die  MUb; 
sie  kann  aber  auch  bei  dieser  fehlen;  Kerben  am  oberen  vorderen 
1  llande  des  Tumors  sprechen  zwar  für  die  Milz,  sie  haben  uns  aber 
\  in  einem  Falle,  wo  sie  sehr  schön  zu  fühlen  waren,  zn  einer  falscben 

^ose  verleitet:  es  fand  sich  ein  Nierencarcinom. 
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Die  Untersuchung  der  üreteren  und  der  Blase. 

Die  üreteren  sind  von  Simon  mittelst  Einführung  der  Hand  ins 
Rectum  mehrfach  palpirt  (s.  Lehrbtlcher  der  Chirurgie).  Sie  sind 
aber  bei  der  Frau  neuerdings  Gegenstand  der  Palpation  per  vaginam 
(Hegar-Ealtenbach,  Sängek).  Man  fühlt  sie  an  ihrem  Endthei], 
wo  sie  beiderseits  vom  Collum  uteri  herablaufen,  um  zur  unteren 
Seite  der  Harnblase  zu  gelangen.  Bei  einiger  Uebung  ist  häufig 
schon  der  normal  dicke,  noch  mehr  aber  der  verdickte  Ureter  im 
seitlichen  und  vorderen  Scheidengewölbe  und  am  oberen  Theil  der 
vorderen  Scheidenwand  dicht  neben  der  Mittellinie  fühlbar. 

Verdickung  und  Druckempfindlichkeit  eines  oder  beider  Üreteren 
ist  auf  diese  Weise  nicht  schwer  zu  erkennen;  beides  kommt  bei 
Cystopyelüis  und  bei  Tuberculose  des  Hamapparales  vor ;  Verdickung 
und  Erweiterung  dürfte  gelegentlich  auch  bei  Pyelitis  calculosa  (Nie- 
rensteinen) zu  beobachten  sein. 

Die  Blase  liegt  hinter  der  Symphysis  ossium  pubis,  erhebt  sich 
wohl  bei  tüchtiger  Füllung  über  dieselbe,  aber  nur  bei  abnorm  star- 
ker AnfUllung  (Blasenlähmung,  Sphincterkrampf,  Blasensteine,  Stric- 
turen  der  Urethra  u.  s.  w.)  schwillt  sie  so  stark,  dass  sie  von  aussen 
bemerklich  wird,  und  zwar  unter  Umständen  (selten)  der  Inspeciion^ 
besonders  aber  der  Palpation  und  Percussion  als  ein  rundlicher, 
natürlich  Dämpfung  verursachender  Tumor.  —  Beim  Mann  ist  sie 
ausserdem  vom  Rectum  aus  palpabel.  —  Die  Sicherheit  darüber,  ob 
ein  Tumor  im  Hypogastrium  die  volle  Blase  ist,  gewinnt  man  durch 
Entleerung  der  Blase  mittelst  des  Katheters.  Verwechselung  kann 
vorkommen  mit  dem  schwangeren  Uterus,  aber  auch  mit  anderen 
Geschwülsten.  Theils  um  einer  Verwechselung  vorzubeugen,  theils 
weil  eine  volle  Blase  überhaupt  der  Untersuchung  des  Unterleibes 
nachtheilig  ist,  sorgt  man  vor  jeder  eingehenden  Untersuchung  des 
Bauches  für  Entleerung  derselben. 

Anomalien,  die  in  der  Blasenwand  sitzen,  pflegt  man  (von  aussen, 
per  vaginam,  per  rectum,  unter  Umständen  bimanuell)  meist  besser 
bei  voller  Blase  zu  fühlen. 

Complicirtere  Methoden  zur  Untersuchung  der  Blase,  der  Üre- 
teren lehrt  die  Chirurgie  und  Gynäkologie.  —  Bezüglich  der  Unter- 
suchung der  männlichen  Urethra  verweisen  wir  auf  die  chirurgischen 
Lehr-  und  Handbücher. 


Die  Untersucliung  des  Harns. 

Unter  normalen  Verhältnissen  und  von  Verunreinigungen  abge- 
sehen stellt  der  Harn,  sowie  er  aus  dem  Orificium  uretbrae  ausfliesst, 
das  Niereueecret  im  strengsten  Sinue  dar,  da  er  auf  seinem  Dnrcb- 
gang  durcli  die  Harnwege  ttaum  neonenswertbe  Beimengungen  in 
Gestalt  von  einigen  Epithelzellen  und  einigen  in  der  Urethra  vorhan- 
denen Mikroorganismen  is.  u.)  aufnimmt,  und  da  er  ferner  bei  seineni 
Ausfliessen  aus  dem  Körper  und  meist  noch  geraume  Zeit  nach  dem- 
selben sieb  physikalisch  und  chemisch  noch  genau  ebenso  verhält, 
wie  im  Augenblick  der  Secretion.  —  Auch  in  einer  Reihe  von  patho- 
logischen Zuständen  ist  der  Harn  das  reine  und  unveränderte  Nieren- 
secret;  in  einer  zweiten  Reihe  von  Krankheiten  aber  ist  er  bei  seineni 
Austritt  aus  dem  KOrper  verändert,  und  zwar  durch  Beimengungen 
aus  den  Harnwegen,  oder  durch  eine,  in  der  Blase  stattfindende  Zer- 
setzung seiner  Beetandtheilc.  Der  ersten  Reihe  gehören  die  Ano' 
malien  der  Niereusecretion  an  sich,  der  zweiten  die  Krankheiten 
der  Harnwege  au. 

X'erunrciniijl  kann  der  Harn  werden  bei  Frauen  durch  Bei- 
mengung von  Stoffen,  die  aus  Vagina  oder  Uterus  stammen,  und 
hiervon  ist  am  häufigsten  und  wichtigsten  das  Menstrualblut  Um 
diese  Beimengungen  zu  vermeiden,  ist  man  zuweilen  gezwungen, 
den  Harn  mit  dem  Katheter  zu  entnehmen.  —  Verunreinigung  durch 
Stuhl  kommt  i'Ur  gewöhnlich  nur  bei  Unachtsamkeit  der  Kranken 
oder  des  Pflegepersonals  vor.  Unter  Umständen  aber  ist  sie  die 
Folge  einer  Communication  des  Darms  mit  den  Harnwegen  (Rectum 
mit  Blase)  oder  mit  der  Vagina. 

Neuere  Uiiteraucliungen  (Lu3TGA£TEN  und  M  annabebg)  haben  ergebeo, 
dasB  die  bisherige  Annahme,  der  normale  Harn  sei  bacterieofrei ,  wohl 
falten  golaasen  werden  inuss.  Der  Harn  Gesander  enthält  ciue  Ansabl 
Mikroorganismen,  die  ans  der  Il&rnrCthre  stammen.  Die  wichtigHten  sind 
ein  grosser  Streptococcus,  ein  Dtplucoccos ,  der  Aeholichlieit  mit  den 
Gonococcus  hat,  auch  vie  jener  in  Kpitbelien ,  natürlich  aber  nicht  in 
Eiterkörperchen  zu  Gaden  ist,  —  endlich  ein  Bacillus,  der  morphologiaob 
und  iu  seiner  Favbreaclion  mit  dem  TuberkcIbacilluB  übereinstimmt  and 
welcher  vermutlilich  der  ämegmabacillus  ist,  der  auch  im  Präputialaack  vor- 
kommt. Dieser  letztere  kann  zur  irrtLUmlicheo  Vermnthung  einer  Tuber- 
culoBC  Anlau  geben.  Er  kommt  aber  als  aus  der  Üretlira  stammend« 
Beimengung,  d.  h.  falls  man  den  Präputialsack  vor  dem  Uriniren  grllnd- 
lieh  gereinigt  hat,  nur  vereinzelt  vor,  während  der  Tuberkelbacillua,  wenn 
überhaupt,  dann  stets  reichlich  im  Uarn  auftritt.  —  Unter  Umständen 
mllBste  die  Impfung  entscheiden  (s.  Anhang).  —  Entnahme  des  Harns  mit 
dem  Katheter  wUrdo  zwar  den  urethralen  Bacillus  vermeiden  lassen,  aber 
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mich  unter  UmBlÄnden  etwaige  Taberkelbidllen  ans  Prostata  oder  Oenital- 
apparat  nicht  in  den  Urin  gelangen  laaaen. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  die  reckte  und  ilitr  linke  A'iere  an 
dem  entleerten  Harn  betheiUgt  sind,  kann  bervortreten  bei  eiDsettigcu 
ErkrankPDgen  der  Nieren  bezw.  des  Nierenbeckens.  —  Fällt  eine 
Niere  aus,  bo  vicariirt  die  andere.  Bei  Tuberculose  der  Harnwege 
«nd  bei  Pjelitis  calcutosa  kann  es  vorkommen,  dass  zeitweilig 
der  Ureter  der  einen  Seite  sich  verstopft:  es  wird  nur  von  der  an- 
dern Harn  geliefert  und  zwar  unter  Umständen  normaler  —  dann 
schlägt  die  Hambeschaffenheit  plötelioh  um  (massenhaft  weisse  Blut- 
körperchen, Krümel,  Tuberkelbacillen  —  oder  Steine,  Blnt],  auch 
die  Menge  ist  vorübergehend  vermehrt:  die  verseblosaene  Seite  ist 
wieder  wegsam  geworden. 

Die  IlftmenUeeruiiy  zeigt  bei  gewissen  Kraiikbeiten  des  Uaruappa- 
i'ateB  charakteristische  Eigenthllmlicbkeiteni  bei  eiaer  Heilte  der  in  Be- 
tracht kommenden  Zustände  geht  sie  aber  in  völlig  normaler  Weise  voi' 
sich.  —  Schmerzhafter  Harndrang,  häufiges  Üriniren,  brennendes  Gefühl 
in  der  Harnröhre  beim  Urinireii  ktinnen  durch  einen  sehr  concentrirlen 
Uarn  hervorgerufen  werden,  wie  er  bei  Stanungsnierc  und  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  bei  acuter  Nephritis  entleert  wird.  —  Ansgesproclieuer 
iiBlasentenesmus",  d.  h.  quälender  Drang,  auaserord entlieh  bäaltges  sehr 
achmerzbafles  Urinireu,  wobei  jedesmal  nur  gana  kleine  Portionen  ent- 
leert werden;  spricht  fUr  Cijslilis.  Dier  wären  femer  in  erwalinen 
die  Retentia  nod  Incontinentia  nrlnne,  die  Euuresis  nocturna;  siehe  hier- 
über unter  ,, Untersuchung  des  Nervensystems''. 

Wft8  das  Verjähren  bei  der  Hormintersuc/iiing  betrifft,  8o  sei 
hier  nnr  voraoageschickt,  dass  man  daftlr  sorgen  mnss,  dass  der 
Harn  in  reinen  GefUssen,  wenn  möglich  Glasgeräseen  gesammelt 
wird;  lerner,  daas  cur  Benrtheiinng  gewisser  allgemeiner  Eigen- 
schaften die  Beobachtung  des  gemischten  24  sttlndigen  oder  des 
Tagharns  und  des  Naehtharns  erforderlich  ist  (für  gewisse  Unter- 
suchungen ist  es  ni)thig,  anfs  Strengste  den  in  je  24  StnndcD  ent- 
leerten Harn  zn  sondern);  ferner  dass  man  den  Harn  in  der  heiesen 
Jahreszeit  immer  möglichst  bald  nach  der  Entleernng  nntersucben 
soll.  —  Zur  Untersachnng  der  Sedimente  giesst  man  den  oberen 
Tbeil  des  Harns  vorsichtig  ab  und  die  letite  tröbste  Portion  in  ein 
Spitzglas;  in  diesem  steht  er,  bis  das  Sediment  abgesetzt  ist;  dann  ent- 
nimmt man  einige  Tropfen  vom  Boden  des  Spitzgiases  mit  einer  Pipette. 
—  Ueber  Abktlrzang  dieses  Verfahrens  durch  Centrifngiren  s.  S.3fl6, 

Bei  Bewusstlosen  oder  bei  erschwerter  Harnentleerung  mnss  man 
zum  Katheter  greifen.  Bei  keinem  bewusstlosen  Kranken 
darf  die  kflnstliche  Entleerung  des  Harns  zum  Zwecke 
der  Untersuchung  versäumt  werden. 


382  Specieller  Theil. 

In  Betracht  kommen:  die  Menge  des  Harns,  seine  Farbe  und 
Durchsichtigkeit^  das  specifische  Gewicht ^  die  Reaction,  der  Geruch, 
Daran  reiht  sich  die  Untersuchung  etwaiger  Sedimente  und  der  ge- 
lösten Bestandtheile,  —  Wir  schicken  in  Kttrze  die  Eigenschaften 
des  normalen  Harns  voraus. 

A.   Der  normale  Harn. 

1.  Menge.  Sie  beträgt  in  24  Stunden  beim  gesunden  Menschen 
im  Mittel  etwa  1500  g.  Ihre  Schwankungen  innerhalb  der  physio- 
logischen Breite  sind  aber  sehr  beträchtlich,  weil  jede  vermehrte 
Wasseraufnahme  die  Harnmenge  steigert,  jede  vermehrte  Wasser- 
ausfuhr auf  anderen  Wegen  dieselbe  vermindert.  In  letzterer  Be- 
ziehung kommt  beim  Gesunden  der  Wasserverlust  durch  Athmung 
und  Schweisssecretion  in  der  Hitze  und  bei  starker  Körperbewegung 
in  Betracht.  Es  ist  überflüssig,  für  die  genannten  Fälle  Maximal- 
und  Minimalzahlen  der  Harnmenge  anzugeben;  nur  beim  Fehlen  jener 
Bedingungen  muss  ein  beträchtliches  Abweichen  der  Harnmenge  vom 
obigen  Mittel  an  pathologische  Zustände  denken  lassen. 

Innerhalb  der  24  Stunden  wird  Nachts,  bezw.  frühmorgens 
wenig,  weitaus  die  Hauptmenge  vielmehr  im  Laufe  des  Tages  ent- 
leert. Aufnahme  von  Flüssigkeit  pflegt  etwa  nach  1  Stunde  die 
Harnentleerung  zu  steigern.  —  Psychische  Erregungen,  besonders 
Angst,  vermehren  zuweilen  die  Harnsecretion  vorübergehend. 

2.  Farbe,  DurchBiehtigkeit.  Die  Farbe  ist  beim  Gesunden  für 
gewöhnlich  dunkelstrohgelb  bis  rothgelb.  Sie  ist  im  Allgemeinen 
um  so  heller,  je  reichlicher  der  Harn,  und  sie  zeigt  dementsprechend, 
ebenso  wie  die  Menge,  in  physiologischen  Ausnahmefällen  starke 
Abweichungen  vom  Mittel,  vom  fast  wasserhellen  Colorit  nach  über- 
mässigem Trinken  bis  zum  gesättigten  Dunkel- Rothgelb  {^^concenr 
irirter",  ,,hochgestellter"  Harn)  nach  massenhaftem  Schweiss.  —  Die 
Farbstoffe,  welche  die  normale  Harnfarbe  hervorrufen,  sind  noch 
nicht  alle  genau  bekannt.  Der  wichtigste  Farbstoff  scheint  das  Uro^ 
bilin  zu  sein;  ferner  interessirt  den  Kliniker  das  Jtidican.  Beide 
Farbstoffe  können  in  Krankheiten  pathologisch  vermehrt  sein,  siehe 
pathologische  Harnfarben. 

Frisch  gelassener  Harn  ist  ferner  beim  Gesunden  immer  völlig 
klar  und  durchsichtig;  er  kann  sich  aber  in  dieser  Beziehung  einige 
Zeit  nach  der  Entleerung  ändern: 

a)  fast  in  jedem  normalen  Harn  tritt  nach  kurzer  Zeit  eine 
leichte  Schleimwolke  (Nubecula)  auf;  sie  stammt  aus  den  Harn* 
wegen,  hauptsächlich  der  Blase; 
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b)  nicht  allzu  selten  kommt  es  bei  gesunden  Menschen  vor,  dass 
der  Harn,  wenn  etwas  concentrirt,  beim  Erkalten  sich  trlibt  durch 
Ausscheidung  von  harnsauren  Salzen;  allmählich  schlagen  sich  die 
Salze  nieder  und  bilden  ein  Sediment  von  hell  ziegelrother  oder 
fleischrother  Farbe  (mitgerissener  Harnfarbstoff)>  »fZiegeimekIsedtment", 
„Sedimentum  latentium";  es  hat  die  Eigenschaft,  an  der  es  denn 
auch  erkannt  wird,  dass  es  sich  beim  Erwärmen  des  Harns 
sofort  wieder  lösf.^  Nach  einem  grossen  Marsch  in  der  Hitze  tritt 
dies  Sediment  ganz  regelmässig  auf,  weil  der  Harn  concentrirt  ist; 
aber  auch  bei  nicht  so  sehr  dunklen  Harnen  stellt  es  sich  ein,  falls 
sie  in  einem  sehr  kalten  Raum  stehen.  —  Weiteres  über  das  „Urat- 
Sediment'  s.  S.  409. 

c)  längere  Zeit  offen  stehender  Harn,  sowohl  heller  als  dunkler, 
wird  ebenfalls  zuweilen  trübe,  weil  er  der  ammoniakalischen  Gährung 
verfällt;  der  Harnstoff  wird  in  kohlensaures  Ammoniak  Übergeführt, 
dadurch  wird  der  Harn  alkalisch  und  infolge  dessen  fallen  Phosphate 
(phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  oder  Tripelphosphat,  ferner  phos- 
phorsaurer Kalk)  aus,  ausserdem  bildet  sich  harnsaures  Ammon,  das 
ebenfalls  ausfällt;  diese  Ausscheidungen  und  massenhafte  Bacterien 
trüben  den  Harn  und  bilden  allmählich  ein  weissliches  Sediment.  — 
In  der  heissen  Jahreszeit  kann  diese  ammoniakalische  Harngährung 
schon  wenige  Stunden  nach  der  Entleerung  eintreten,  im  kühlen 
Raum  stellt  sie  sich  erst  nach  36—48  Stunden  oder  auch  gar  nicht 
ein.  —  Genaueres  über  den  Befund  bei  ammoniakalisch  gährendem 
Harn  s.  S.  406. 

3.  Das  apecifische  Oewicht.  Es  schwankt  beim  Gesunden  für  ge- 
wöhnlich zwischen  1015  und  1020  (wobei  das  specifische  Gewicht 
des  destillirten  Wassers  =  1000  gesetzt  ist).  —  Es  ist  abhängig  von 
dem  Gehalt  des  Harns  an  gelösten  festen  Substanzen,  also  einerseits 
von  der  absoluten  Menge  dieser,  andererseits  von  der  Menge  des 
vorhandenen  Hamwassers,  also  der  Harnmenge.  Ein  durch  starke 
Wasseraufnahme  reichlicher  Harn  ist  immer  von  geringerem  spec. 
Gewicht  (dabei  hell),  ein  durch  anderweitige  Wasserverluste  spär- 
licher Harn  immer  von  höherem  Gewicht  (dabei  dunkel).  Dasselbe 
überschreitet  denn  auch  beim  Gesunden  unter  den  Umständen,  welche 
starke  Abweichungen  von  der  mittleren  Hammenge  bewirken,  die 
oben  gegebenen  Mittelzahlen  vorübergehend  sehr  beträchtlich,  bis 
zu  1003  etwa  nach  abwärts,  bis  zu  1025,  selbst  mehr,  nach  auf- 
wärts. —  Bei  Abwesenheit  physiologischer  Ursachen  sind  diese 
Zahlen  immer  pathologisch. 
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Verfahren.  M&n  misst  dHB  Bpecifieclie  Gewicht  mittels  eines  fOr  die 
beim  Uarn  vorlfororaenden  Gewiclile  (d.  h.  von  1000  bis  ca.  1040)  gra- 
duirten  Äräometera  (j.fftimwage",  „Uromeler").  Man  verfälirt  dabei  ao, 
dasa  man  von  dem  Harn,  den  man  wSgen  will  (meist  Gemisch  von  24  Stun- 
den) einen  Theil  in  einen  nicht  zu  engen  Glaecylinder  giesst  und  zwar 
Bo  viel,  dass  die  Harnsilule  hoher  ist,  als  das  Urometer  lang;  etwaige 
Luftblasen  an  der  OberflUche  beseitigt  man  (mit  Filtrirpapier  oder  Pipette), 
dann  setzt  man  das  ganz  reine  und  trockene  Urometer  ein,  wartet,  bis 
CB  ruhig  stellt,  und  visirt  dann,  an  welchem  Tlieilatrich  die  untere  Grense 
des  FlUBsigkeÜBmeniBcna  steht. 

Keins  der  einfacberen  mediciniachen  Inalromente  iet  so  oft  unbrauch- 
bar, wie  die  Urometer.  Man  benutze  ein  solches  nie,  ehe  man  sich  Aber 
seine  Leistungen  vergewiBsert  hat.  —  Man  verlange  Btels  ein  Urometer, 
auf  dem  die  Temperatur  angegeben  ist,  für  welche  seine  Scala  gilt,  nicht 
als  ob  man  diese  Temperatur  beim  Wügen  des  Harns  streng  einhalten 
mtlsste,  sondern  weil  das  l^ehlen  der  Angabe  auf  dem  Instrument  uch«r 
beweist,  daas  es  ohne  Sorpfalt  gefertigt  ist. 

Reaction.  Die  ReactioD  des  vierDudzwanzigstfludigen  gemieehtea 
HarDS  ist  stets  sauer  und  zwar  hauptsächlich  durch  saure  Urate  und 
Phosphate.  Der  Grad  dar  AciditüC  ist  individuell  verschieden;  er  Ut 
Ubrigeus  bei  jedem  einzelnen  Gesunden  uud  bei  annähernd  gleicher 
Einäbrung  eine  constante  Grösse. 

Innerhalb  der  24  Stunden  aber  schwankt  die  Keactiou  siemliob 
bedeutend,  derart,  dasB  sie  sogar  physiologischer  Weise  Torüber- 
gehend  alkalisch  wird,  —  Die  Schwankungen  vollziehen  sich  meist 
so,  dass  nach  jeder  Mahlzeit,  die  gemischte  Kost  enthält,  die  Acidi- 
tät  sinkt,  ijis  nach  etwa  zwei  Stunden  Alkalescenz  erreicht  ist  —  die 
aber  rasch  vorübergeht,  nm  wieder  saurer  Reaction  Platz  zu  machen 
(GÖB0E3J.  Diese  Schwankungen  werden  von  Manchen  auf  die  SUare- 
uud  Alkali  Verluste  des  Körpers  bei  der  Magen-  und  bei  der  Dannver- 
danung  zurUckgefUhrt;  es  wird  also  angenommen,  dass  durch  die 
HCI-Abscbeidung  im  Magen  eine  vermehrte  Blutalkalesoenz  und 
durch  diese  die  verminderte  saure,  bezw.  die  alkalische  Reaction  de« 
Harns  herbeigeführt  wird.  Diese  vermehrte  BIntalbalescenz  scheint 
aber  nach  neueren  Untersuchungen  zu  fehlen  |v.  Ndokden).  —  Dnrch 
graphische  Darstelluug  des  Verlaufs  der  Harnreaction  innerhalb 
24  Stunden  gewinnt  man  eine  sog.  „Säarecurre".  Diese  ist  beim 
einzelnen  Oesanden  unter  gleichen  Bedingungen  <bes,  bei  gleicber 
Zeit  und  Qualität  der  Mahlzeiten)  ziemlich  oonstant,  aber  bei  ver- 
schiedenen Gesunden  doch  sehr  verschieden. 

Zaweilen  wird  Ubrigeus  die  Reaction  des  Harns  amphotor  ge- 
funden; d.  h.  der  Barn  fUrbt  gleichzeitig  rothes  Laknmspapier  blan 
und  blaues  roth. 
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Auch  der  neutrale  oder  alkalische  Harn  des  Gesunden  pflegt 
bei  der  Entleerung  klar  zu  sein.  Er  trübt  sich  aber  rasch  durch 
Ausscheidung  von  Phosphaten,  die  auch  allmählich  sedimentiren. 
Die  Trübung  verschwindet  beim  Erwärmen  nicht,  sondern  wird  stär- 
ker; dagegen  wird  der  Harn  durch  Zusatz  von  Essigsäure  wieder 
klar,  in  Folge  von  Lösung  der  Phosphate. 

Geruch.  Der  normale  aromatische  Geruch  des  Harns  ist  bekannt; 
er  wird  durch  gewisse  Speisen  verändert.  Am  häufigsten  und  auf- 
fallendsten ist  der  Gestank  des  Urins  nach  Genuss  von  Spargeln; 
Genuss  von  Knoblauch  erzeugt  Knoblauchgeruch  des  Harns.  —  Bei 
der  alkalischen  Gährung  kann  es  zu  Ammoniakentwicklung,  mit  dem 
bekannten  stechenden  Geruch  dieses  Körpers,  kommen. 

Sedimente.  Gelegentlich  der  Trübungen  sind  das  Uratsediment 
des  sauren  (S.  383),  das  Phosphatsediment  des  alkalischen  Harns 
fs.  ebenda)  erwähnt.  —  Ueber  den  mikroskopischen  Befund  dieser 
Sedimente  s.  u.  S.  409  flF. 

Nicht  unwichtig  ist  es,  gerade  bei  den  Sedimenten  stets  daran 
zu  denken,  dass  dem  Harn  verschiedene  Dinge,  nachdem  er  die 
Urethra  verlassen  hat,  beigemengt  sein  können;  s.  o.  S.  380. 

Die  gelösten  Bestandtheile.  —  Die  Bestandtheile  des  normalen 
Harns,  welche  nach  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  für  den 
Kliniker  von  Wichtigkeit  sind,  sind  ausser  den  Hamfarbstoflfen  fol- 
gende: Harnstoff,  Harnsäure,  Kreatinin,  Oxalsäure,  Chlomatrium, 
Sulfate,  Phosphate,  Carbonate. 

Der    Harnstoff  (cO^^^]    wird    zu  circa  30  g  in  24  Stunden 

vom  Erwachsenen  (Männer  etwas  mehr,  Frauen  etwas  weniger)  ent- 
leert. Indess  schwankt  die  Hamstoffmenge  innerhalb  weiter  Grenzen; 
sie  ist  abhängig  von  der  Menge  der  in  der  Nahrung  aufgenommenen 
Ei  Weissstoffe,  dagegen  für  gewöhnlich  unabhängig  von  der  Muskel- 
bewegung. 

Die  Harnsäure  ist  wie  der  Harnstoff  ein  Product  des  Eiweiss- 
umsatzes;  ihre  Menge  ist  beim  Menschen  viel  geringer  als  die  des 
ersteren,  sie  verhält  sich  zum  Harnstoff  etwa  wie  1 :  45;  dabei  ist 
aber  zu  bemerken,  dass  dies  Verhältniss  grossen  Schwankungen 
unterliegt,  die  hauptsächlich  unter  dem  Einfluss  der  Nahrung  auf- 
treten; und  zwar  derart,  dass  Fleischnahrung  die  Harnsäuremenge 
erhöht.  —  Die  Harnsäure  sowohl  wie  auch  das  Kreatinin  sind  vom 
Standpunkt  der  klinischen  Diagnostik  hauptsächlich  deshalb  von 
Interesse,  weil  sie  der  Untersuchung  des  Harns  auf  Zucker  Schwie- 

0.  Vierordt,  DiagnostUc.  8.  Anfla^^.  25 
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rigkeiten  in  den  Weg  legen  können,  indem  sie  zuweilen  eine  Zacker- 
reaction  vortUnachen,  zuweilen  umgekehrt  bei  wirklich  vorhandenem 
Zacker  die  Reaction  liindeni  (s,  u,  Mellitarie). 

Chloniatriuin,  der  wichtigste  der  anorganischen  Bestandtbeile, 
an  Menge  beim  Ge?undeu  ziemlich  genan  dem  In  der  Nabrung  auf- 
genommenen Kochaalz  entsprechend;  es  pflegt  durchschnittlich  zum 
Harnstoff  im  Verbältnies  wie  1  :  2  bis  1  :  3  zu  stehen. 

Ansnahmsirrise  kommen  im  Harn  Gesunder  vor: 

Eiweias,  bei  der  sog.  physiologischen  Albuminurie.  Dieser  ZO' 
stand  ist  noch  immer  der  Gegenstand  des  Meinungsstreits;  während 
er  von  Einigen  Uberhanpt  angezweifelt  wird,  behaupten  Andere 
iSbnatok,  neuerdings  Posner),  dass  Spuren  von  EJweiss  im  Harn 
eines  jeden  Gesunden  vorkommen.  —  Es  handelt  sich  jedenfalls 
stets  um  sehr  geringe  Mengen  (bis  circa  0,1  "/u  Eiweiss),  die  be-' 
sonders  nach  grossen  ADstrengungen  oder  reichlichen  Mahlzeiten 
beobachtet  sind;  der  Harn  von  Kengeborenen  enthält  nicht 
etwas  Eiweiss. 

Zucker  kann  nach  liberreichlichem  Genuss  von  znckerhaltigeo 
Speisen  und  Getränken  {sUsaes  Confect  etc.,  sUsser  Champagner  — 
übrigens  selbst  nach  starkem  Biergenuss)  gelegentlich  in  geringeo 
Mengen  im  Urin  auftreten  (0,1 — 11,25"/",  Mokitzi.  Diese  aliment&re 
Glykosurie  wird  möglicherweise  begUnstigt  von  einer  individnellen 
Disposition;  es  ist  aber  gleichwohl,  wie  es  scheint,  nicht  gerechtfertigt, 
Personen,  welche  diese  Erscheinung  nach  Überreichlicher  Zuckeranf- 
nahme  darbieten,  als  disponirt  zu  Diabetes  anzusehen.  —  Milchzucker 
kommt  im  Wochenbett  tind  auch  ausserhalb  desselben  hei  stillenden 
Frauen  vor,  zn  0,8—1  "/o,  selbst  2"/u. 

Reducirentle  Subxtansen,  welche  nicht  Zucker  sind,  sind  in  jedem 
normalen  Harn  vorbanden;  sie  sind  aber  mittelst  der  gewöhnlichen 
Reactionen  nur  ausnahmsweise  nachweisbar.  Die  Rednctiou  ist  eben 
eine  sehr  geringe,  gleich  etwa  der  einer  0,1 -0,22proc.  TranbeU' 
zackerlOsung  (Moeitz).  —  Im  Allgemeinen  scheint  die  Menge  der 
reducirenden  Substanzen  der  StickstofTausscbeidung  parallel  zn  gehen. 
Den  Hauptautbeil  an  der  [teduction  haben  die  Harnsäure  und  das 
Kreatinin. 

Oaltenaüiiren;  sie  sind  ebenfalls  in  sehr  geringen  Mengen  hn 
normalen  Harn  beobachtet. 

Fett;  es  ist,  in  meist  nur  mikroskopischen  Tröpfchen  (oder  nur 
im  Aetberestract)  nachweisbar,  be!  sehr  reichlicher  Fettnabrnng 
(Leberthranj  gefunden. 
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B.   Der  patbolö^aohe  Harn. 
An OTTi allen  der  Harnmenae. 

Vermebrung  derselbCD  (Polyarie)  wird  ijeobaclitet; 

1,  bn  wätsriiier  Bc.ichqJf'enheU  des  Blutes,  alsu  bei  den  verschie- 
denen Formen  der  Anämie  bezw.  UydrUmie.  Die  Vermebrnng  ist  hier  ni« 
sehr  bedeutend:  bis  2UU()g  und  wenig  mehr;  sie  kann  auch  fehlen,  and 
es  kann  sogar,  wenn  diu  Herzkraft  gering  (s.  a.),  Vermiuderang  da  sein; 

1*.  bei  den  verscbiedenen  Formen  der  Se/num/i/niere,  nnd  zwar 
infolge  der  diese  begleitenden  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 
welebe  Drucksteigernng  im  ganzen  Aortensystem  und  so  auch  in 
den  Nierenarterien  zur  Folge  hat  (hier  3500  g  and  mehr); 

3.  bei  der  iieaorplro»  von  Exmiditten  oder  Transmdateit  in  die 
Körperhöhien,  bezw.  von  Oedemen,  zuweilen  bis  40OO  g  und  mehr. 
Auch  hier  ist  das  hauptsächlich  die  Polyurie  veranlassende  Munient 
eine  Steigerang  des  arteriellen  DrnckeH  durch  erbUbte  Herzthätig- 
keit,  B.  u.  Anm. ; 

4.  beim  Diabetes.  —  Sowohl  der  Diabetes  insipidus  als  der 
Diabetes  mellitas  (Znckerbamrtihr)  zeichnen  eich  durch  erhöhte,  oft 
enorme  Harnmengo  ans;  Mengen:  4U00— 101)00  g  und  mehr.  — 
Selten  besteht  beim  Diabetes  mellitus  nur  eine  massige  Polyurie; 
sogar  völliges  Fehlen  der  Polyurie  kommt  zeitweise  bei  dieser  Krank- 
heit vor  [Diabetes  decipient).  8-  weiteres  unter  ,,epec.  Gewicht"  und 
„Zucker  im  Harn"; 

5.  als  nervöse  Pohjiirir  {Vriiia  spastiva,  nervosa).  Dieselbe  kann 
vorllbergehendoder  selbst  anfallsweise  auftreten  beiMigrüne,  Epilepsie, 
bei  psychischer  Erregung  nervöser  Individuen;  sie  kann  aber  auch 
eine  länger  daaernde  sein,  z.  B.  bei  Hysterischen,  Neurasthenikern ; 

(i,  als  uothwendige  Folge  abnormen  Durstes,  der  Polydipsie,  wie 
»ie  besonders  bei  Hysterischen  xuweilen  beobachtet  wird. 

Eine  vorübergebende  Polyurie  von  grosser  symptomatischer  Be- 
deutnng  ist  diejenige,  welche  beobachtet  wird,  wenn,  nachdem  der 
Harn  irgendwo  in  den  Harnwegen  zurückgehalten  war,  darauf  die 
Passage  wieder  frei  wird  (s.  u.  „Verminderung"). 

Endlich  sei  in  aller  KUrze  darauf  hingewiesen,  dass  einige  (Jx- 
Hiissmitttl  die  Harnoieuge  vorübergehend  steigern,  so  der  Kaifee,  so 
Bier  uud  Wein,  welche  die  Uarnmeoge  mehr  steigern,  als  der  mit 
ihnen  eingeführten  Wassermenge  entspricht.  Ebenso  sei  erwähnt, 
dsHS  eine  Reihe  von  Arzncimilleln  dieselbe  Wirkung  haben,  theiU 
indem  sie  den  Blutdruck  durch  Regulirang  der  Herzthätigkeit  er- 
höhen, theila  indem  sie  secretionserregeud  auf  die  Nieren  wirken. 
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Wo  ea  sich  bei  am  obigeo  Urankliaften  Znatänden  nicht  um  die' 
fahr  von  ihm  Organismus  aufgestapeltem  Wasser  (Oederae,  Trans» 
sudate,  Exsudate)  handelt,  da  mUBs  die  Polyurie  natürlich  durch  reich' 
lichoa  Trinken  (Polydipsie)  gedeckt  werden,  —  Ob  ea  aich  um  vermehrt«! 
Trinken  infolge  der  erhöhten  WaHseraasfnhr  oder  nm  Polyurie  infolge 
vermehrten  Trinkens  handelt,  ist  nicht  Überall  ganz  klar,  so  besondere  nicht 
bei  manchen  Fällen  von  Diabetes  insipidus.  —  Beim  Diabetes  mellititi 
ist  wohl  die  Polyurie  nnr  als  rein  aecundar,  als  Folge  der  Polydipü« 
Jieae  wieder  als  Folge  der  Glykämie  anzusehen  (GOHNBEIM), 

Verminderung  der  Harnmentfe,  unter  Umständen  bis  zum  Anf- 
höreo  der  BarDentleerung  {Änurie),  tritt  ein: 

durch    Verminderung  der  Harnsecrflion : 

t.  bei  W asser  i'erluiten  auf  anderen  Wegen;  so  bei  starken  Sckwe. 
sen  {s.  auch  „normaler  Harn"),  büi  starken  Durchfällen  jeder  Art 
ganz  besonders  aber  bei  der  ChoU-ro  asiatica,  wo  tagelang  dauernd! 
Aaurie  sehr  häutig  ist;  so  während  der  Bildung  eines  plearitischi 
oder  peritonitischen  Exsudats  (hier  kommt  aueh  das  Fieber  ala  \Sf 
saebe  meist  mit  in  Betracht,  a.  uj; 

2.  im  Fieber,  und  zwar  grösstentheils  auch  infolge  anderweitig 
WasBerverlustes :  durch  die  vermehrte  Perspiration  der  Haut,  den  eH 
höhten  Wasserverlust  durch  die  Lungen  j 

3.  bei  Herat/gelzung  des  Blutdrucks  infolge  von  VermiaderDu 
der  Herzarbeit;  also  bei  Krankheiten  des  Herzfleiechea,  Incompeib 
sation  bei  Klappenfehlern,  Erlahmen  des  hypertrophischen  Herzeiu 
bei  Schrnmpfuiere,  bei  Emphysem,  all  deu  mehrfach  erwähnten  Krank- 
heiten, bei  welchen  die  Herzthätigkeit  Schädigung  erfährt. 
diesen  Zuständen  ist  die  Menge  des  Harns  geradezu  dag  hauptsächlich 
Massgebende  für  die  Beartheilung  des  Verlaufs  und  für  die  Be- 
handlung; 

4.  bei  der  acuten  Nephritis,  der  subaculen  und  chronischttn  vVe- 
phritix  (ausgenommen  die  Sciirnmpfniere ,  s.  Über  diese  auch  oben; 
bei  3).  —  Auch  bei  diesen  Krankheiten  ist  die  Harnmenge  ein  i 
gebendes  Symptom  der  Schwere  der  Krankheit  —  Bei  der  aoateq 
Nephritis  kommt  es  nicht  selten  zu  zeitweiliger  Anurle; 

5.  durch  Unterdrückung  der  Nierensecretion  ans  nervöser  Ur- 
Sache,  besonders  auf  noch  dunklem  re&ectorischem  Wege  bei  Tran» 
men  (Operationen),  die  den  Unterleib  treffen. 

Aber  auch  durch  ein  Hindemiss  der  Harnentleerung  kann  did 
Hanimenge  sinken:  durch  eine  starke  Verengerung  der  Urethra  Ichir.), 
durch  Retentiou  in  der  Blase,  durch  Hindernisse  in  den  Uroten 
Was  deu  letzteren  Punkt  betrifft,  so  tritt  bei  Ausschaltung  einer  Niete^ 
allerdings  meist  die  andere  vicarürend  ein,  es  kann  aber  auch  Aaurie 
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bei  einseitiger  UreterenverBcblieasnng,  z.  B.  darch  einen  NierenelHn, 
vorkommen  und  «war  dies  darch  eine  Art  „reflectorischer"  Unter- 
drückung der  Secretion  der  anderseitigeo  Niere  f,,Shock"). 

Der  gewaltige  Eifer  der  neueren  Zeit  im  Katbeteriairen  hat  u.  a, 
die  Erkenntniss  der  Thatsaebe  znr  Folge  gehabt,  dass  der  Gesnodc 
beim  jedesmaligen  Uriniren  stets  seine  Blase  bis  aaf  wenige  Tropfen 
entleert.  Bleibt  nach  dem  Uriniren  eine  gewisse  Menge  HarD  id  der 
Blase  Kurllck  [„Hesidualharn"),  so  liegt  eine  pathologische  Ursache 
zn  Grunde,  und  zwar  kann  diese  in  einer  rein  mechanischen  Bebin- 
derUDg  der  Blasenentleerung  liegen  iStrictvr,  Prostolahi/pertropkie, 
Blasenstein]  oder  in  einer  durch  die  mechanieche  Bebindernng  ent- 
standenen Atonie  der  Blase  oder  in  einer  primär -nervösen  Parese 
des  Detrusor,  wie  sie  bei  der  Tubes  und  bei  allen  Erkrankungen  des 
Lenilenmarks  vorkommt.  —  Die  Menge  des  Kesidualharns  soll  eine 
ziemlich  conetanle  sein;  man  misst  ibn,  indem  man  uriniren  lässt  und 
darauf  kathetensirt. 

Farbe  und  Durchsichtigkeit  des  Hiru  in  Krankheiten. 

färbe.  Dieselbe  ist  zunächst  verschieden  je  nach  der  Conven- 
traiioH  in  derselben  Weise  wie  beim  normalen  Harn,  und  sie  steht 
ebenso  wie  beim  Gesunden,  so  auch  im  Allgemeinen  in  Krankheiten 
in  einem  gewissen  Verbältniss  zu  der  Harnmenge:  je  grösser  diese, 
desto  heller  der  Harn.  Ebenso  aber  wie  die  Abweichungen  der 
Uarnmenge  vom  Mittel,  so  sind  ancb  die  Abweichungen  der  Harn- 
farbe in  Krankheiten  viel  bedeutender  (auch  abgesehen  von  beson- 
deren Färbungen,  s-  u.),  ganz  besonders  nach  der  Richtung  der  Ver- 
dunkelung, als  in  der  Norm.  —  Die  Öcala  der  Harnfarben  geht  vom 
fast  wasserbellen  zum  strohgelben,  röthlichen,  rotbbraunen  bis  braun- 
schwarzen. Eine  sehr  genaue  Bestimmung  der  Harnfarbe  an  der 
Hand  einer  Farbentabelle  (wie  sie  von  Vüqei.  angegeben)  ist  unnöthig, 
weil  sie  nur  fUr  die  Feststellung  der  Concentratiou  des  Harns  einen 
Werth  haben  könnte,  nnd  weil  für  diese  im  Allgemeinen  das  s/ied- 
ßsvhe  Gewicht  viel  massgebender  ist  (s,  d,i. 

Kranke  mit  Lebercirrhose  (NB.  ohne  Icterus,  s.  u.j  entleeren  zu- 
weilen einen  im  Verballniss  zur  Menge  stark  gefärbten,  anämische 
ichlorotische)  Personen  umgekehrt  oft  einen  auffallend  hellen  Harn. 
—  Verbältnissmässig  dunkel  (röthlich,  braunrSthlichl  ist  der  Harn 
auch  im  Fieber  (Urobilin,  s.  n.). 

Ein  höchst  auffallender,  diagnostiscfa  wichtiger  Gegensatz  zwischen 
beller  Farbe  und  grosser  Menge  des  Harns  einerseits,  hohem  speci- 
tiachem  Gewicht  andrerseits  ist  dem  Diabetes  mellitus  eigeDthUmlich. 


gpccidlor  Theil. 

Als  hfMOTidprr  Vi-rfärbunijfn  des  Harns  sind  xa  oeDaen: 

1.  die  VerfÄrlniDK   durch  Vermehrnng   uonualer   Harnfftrhstoffe 
Zwei  Farbstoffe  kommen  bier  in  Betraebt: 

Das  Iniiican.  Es  kaun ,  in  vermehrter  Henge  auftretend,  zn- 
weilen  eine  bläaliche  oder  blaUBchwärziicbe  Verfärbuof;  des  Harns 
bervon-Dfen,  dann  nämlieb,  wenn  es  schon  innerhalb  der  Harnwege 
sieh  zersetKt  nod  in  iodigoblau  amwandelt;  gebr  oft  aber  eiebt  man 
dem  Harn  den  vermehrten  Gehalt  an  Indican  nicht  an,  weil  eich  noch 
nicht  Indigo  gebildet  hat.  Man  muss  deshalb  bei  Verdacht  anf  In- 
dican, bezw.  nenn  man  sein  etwaige»  Vorhandensein  zur  Diagnose 
herbeiziehen  will,  auch  ganz  normal  aussehenden  Barn  auf  dasselbe 
antersuchen.  Einige  Stunden  stehender  Indicanharn  ist  übrigens  meist 
durch  einen  bläulichen  Schimmer  des  Rückstandes  von  am  oberes  1 
Theil  des  Harnglases  aDgesiiritzten  verdunsteten  Harntropfen  and  so-  ' 
weilen  auch  durch  ein  bläuliches  Häutchen  an  der  Oberfläche  kennt- 
lich. Zaweilen  ist  Überhaupt  der  ganze  Harn  schwarzhiaa,  und  am 
stärksten  ist  das  der  Fall,  wenn  er  fault  [cbem.  Reaction  b.  0.)- 

Jiidicanarie  (d.h.  Vermehrung  des  Indicans  im  Harn]  kommt  vor: 
bei  Stauung  des  Darminbalts,  besonders  des  Dünndarm  Inhalts,  also  bei 
Darmverschluäs  aller  Art,  Peritonitis,  hartnäckiger  Obstipation;  femer 
bei  allen  Arten  von  schweren  Kachexien,  auch  bei  der  Cholera  ■ 
endlich  in  einzelnen  Fällen  bei  Gesunden. 

Urohilin  färbt,  wenn  es  sehr  reichlich  im  Harn  enthalten  i 
denselben  auffallend  roth  oder  brannrotb;  der  Schaum  des  Hk 
sieht  zuweilen  gelbrötblich  oder  gelbbräunlich  aas.  Massige  Meogi 
verfärben  den  Harn  nur  undeutlich. 

Es  kommt  {in  geringer  Menge  bei  Gesunden)  in  reichlicher  Mengj 
vor:  bei  fieberhaften  Krankheiten,  besonders  der  Alkoholiker, 
Keeorption  grosser  BlutergUsse  aller  Art  und  bei  den  verschiedenst« 
Leheraffectionen  (als  erstes  Zeiohen  alkoholischer  Cirrhose,  in  dsj 
ersten  Stadien  der  Staunngsleber  nach  Hatem).  —  Bi^i  anhaltendJ 
starker  Auescheidang  desselben  ist  auch  eine  bräunliche  Hantverf 
bnug,  der  (in  seiner  Natur  noch  bestrittene)  sog.  UrobilinhteruM  I 
obachtet, 

Nachweis  vermehrten  Indicant.  Die  folgende  Keaction  (v.  Japi 
beweist  das  Vorbanden  nein  vermehrten  Xndicans,  da  sie  bei  den  ) 
ringen  Mengen  des  Stu&es  im  normalen  Hurn  negativ  ausfiilU. 
versetzt  den  Harn  im  Keügeneglas  zu  gleichen  Theilen  mit  Ac.  hydrocblti 
famans;  liieranf  träufelt  man  2 — 3 — max.  4  Tropfen  einer  conceatrirl 
wüssrigcn  Clilorkalklösung  ein:  es  entsteht  sofort  oder  nach  ein  paar  S 
cunden  eine  bUnschwarie  Wolke  dicht  unterhalb  der  Oberfläche:  Indigi 
Jtlan.     Darch  inniges  Mischen   der  Chlorkalklösung  mit  dem  Bam  erhMj 
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man  je  nach  der  Menge  des  gebildeten  Indigo  eine  mebr  oder  weniger 
dunkle  Verfärbuug  der  ganzen  FlUseigkeit.  Wenn  man  hierauf  einige 
Tropfen  Chlarororm  zusetzt  und  das  KeagensglaH  mebrere  Mut  stürzt  (nicht 
Hchtttleln!),  bo  erhält  man  blane  Färbung  des  am  Boden  aidi  absetzenden 
Chloroforms.  Die  Reaction  bleibt  unter  umständen  trotz  vorliandenen  ver- 
mehrten Indicans  ans,  wenn  zu  viel  Chlorkalk  zugesetzt  ist,  weil  daDn  das 
Indican  zu  Indigoweiss  oiydirt  wird. 

Neuerdings  hat  Oueumayer  eine  Indicanprobe  angegeben,  welche 
schärfer  und  sicherer  als  die  JAl'Fß'sche  eu  sein  scheint.  Sie  ist  freilich 
auch  etwas  umstflndlicher:  Ouehmater  versetzt  den  Hnrn  mit  20i/o-iger 
lileiznckerlÖBung ,  filtrirt,  setzt  darauf  zum  Filtrat  das  gleiche  Vulnmeii 
rauchender  Salzsäure,  welche  0,4 "/o  ßisenchlorid  enthält.  Die  Reaction 
tritt  unter  Umschütteln  nach  2  —  3  Min.  ein;  darauf  Aonendung  des  Chloro- 
forms wie  oben. 

Nachweis  des  Urobilins.  1.  Spektroskopisch :  Absorptionsstreifen  im 
lÄrünblau,  zwischen  den  FBAUENHOFEu'suhen  Linien  b  und  F  (zur  Unter- 
suchung nntcr  Umständen  Verdünnung  des  Harns  mit  Wasser  nötbig). 
T188IKR  empliehll  neuerdings,  den  Harn  mit  Wasser  zu  llberschichten ;  das 
rasch  diffnndirende  Urobilin  tritt  in  das  Wasser  Ober  und  wird  in  diesem 
leicht  spektroskopisch  erkannt.  —  2.  Chemisch:  Man  setzt  dem  röthlichen 
Harn  im  Reagensglas  reichlich  Aroinoniak  zu:  er  wird,  wenn  reichlich  Uro- 
bilin da  ist,  allmählich  hell  grUniicb;  filtrirt  man  dann,  so  tritt  zuweilen 
durch  Zusatz  einiger  Tropfen  einer  wässrigeo  Chlorzinklösnug  die  dem 
Urobilin  eigenthilmliche  Fluorescenz  ein  (rosenroth-grUnlicIi). 

2,  Die  Verfärhnng  des  Hanis  darcb  Vorhandensein  von  Blut- 
Jhrf'sloJ/',  GulletiJ'ftrhstoff, 

Biulfarbtioff  fUrbt  den  Harn  verschiedän  je  nach  der  Men^e, 
in  der  er  dem  Harn  beigemengt  ist,  je  nachdem,  ob  ee  sich  am 
frischen  nder  sehr  umgewandelten  BlntfarbstoS*  handelt  nnd  je  nach 
der  Grundfarbe  (der  Concentration)  des  Harns:  fleischroth  oder  blatig- 
rotb  mit  grÜDlichem  Schimmer  im  durchfallenden  Licht,  entsprecheud 
dem  dicbroitiscben  Verballen  des  Bluts;  oder  nndurchsichtig  braun, 
selbst  »chwärzlicb.  —  Häutig  ist  die  blutige  Farbe  leicht  und  sicher  zu 
erkennen;  meist  aber  ist  eine  Reaction  aof  Bluffarbstoff  durchaus 
nöthig  {b.  S.  420). 

Blutfarbstotf  kommt  im  Harn  Tor:  I.  bei  Hümulurie;  g.  „Blutbei- 
mengnng  zam  Harn",  und  diese  bei  den  Sedlnmiiirn.  Dort  erfahrt  die- 
selbe noch  ausführlichere  Besprechung.  2.  bei  Hämoijlobirturie ;  bei 
derselben  wird  lediglich  gelöstes  und  körnig-scholliges  Hämoglobin, 
werden  aber  keine  (oder  nur  spärliche)  rothe  Blutkörperchen  im  Harn 
getroffen.  Sie  ist  die  Folge  einer  Hämogtobinämie  is.  S.  247  n.  249j, 
und  dieser  Zustand  kann  durch  sehr  verschiedene  Ursachen  eot- 
stebeu:  durch  iiiße  (chlorsanres  Kali,  Mineralsäuren,  Areenwasser- 
stoff;  PyrogallusBäure,  Naphtholj  das  Gift  der  essbaren  Lorchel,  Uet- 
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vella  escnleDta);  nach    TA/Vri/«/- (Lammblnt-)  Trangfuiion :  bei   Inje 
(/«luAronAAerVen  fwie  Scharlach,  AbdominailypbQs,  Ualaria,  Syphilis), 
Dach  ausijedrknleii  Verbretmungen ;  endlich  haben  wir  eine  Form  der 
Uämoglobionrie   zu   erwähüen,    welche   als  Belbständige  Krankheit 
auftritt:  die  paroxysmaie  ilämoglolimurie. 

daHenJarisloff'  enthält  der  Harn  bei  Icterus  (icterischer  Harn). 
Die  Farbe  eines  solchen  Haros  ist  am  häufigsten  bierbrann,  znweilen 
branogrön,  eelbst  schwarz;  ist  der  icterische  Uaro,  was  eelteD  der 
Fall,  sehr  dttoD,  so  kann  er  einen  gelbröthliehen  Ton  haben. 
Dabei  ist  der  beim  Schütteln  entstehende  Schaum  höchst  charakte- 
ristisch: hell-  biß  donkelgelb,  grUngelb,  selbst  bräunlich. 

DcD  chemischen  Nachweis  des  Galleufarbstoffs ,  sowie  Nübere« 
aber  sein  Auftreten  und  das  der  GalleDsäuren  im  Harn  e.  S.  421 

2.  Verjar/imigm  des  Harns  durch  Medikamente.  Dieselben  zu 
kennen,  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  damit  man  vor  IrrlbUmern,  wie 
Verwechselung  mit  Gallen farbsloff,  Blutfarbstoff  bewahrt  bleibt 

Die  im  Bfiei/m-  und  Sennainfus  euthaltene  Chrysopb ansäure  geht 
in  deu  Harn  Uber;  sie  färbt  den  uormalen  sauren  Baru  nicht  sehr 
aufTällig,  höchstens  etwas  bräunlich;  wird  er  aber  alkalisch  (bezw. 
alkalisch  gemacht),  so  tritt  eine  purpurrotbe  Färbung  ein. 

Nach  Einnahme  von  I.iijnum  OiHijiec/iianum  wird  der  Harn  bei 
alkalischer  Keaction  ebenfalls  röthlich,  oder  violett. 

Satttom'n  f^rbt  deu  Harn  gelb  oder  grünlichgelb  mit  gelben 
Schaum;  Zusatz  von  Alkali  fUrbt  ihn  vorübergehend  roth.  —  Pik 
xäiire  macht  den  Harn  gelb,  aber  ohne  Farbwechsel  je  nach  der 
ReactioD. 

Carbolsäure,  Naphlhalin,  Kreosot  und  andere  Theerpräparate,. 
ferner  das  Infus  der  Folia  uvae  ursi  {Arbutln)  erzeugen  grünliche 
oder  grQuschnarze  Harufarbe. 

BräDDÜcbe  oder  schwärzlicbe  Verfärbung  des  Harns  nacli  längerem 
Stehen  an  der  Lnft  kommt  bei  Kranken  mit  melaDOtiaelien  GeächwUletcs 
vor,  dadurch,  dnss  das  in  Jenen  Geschwülsten  aua  dem  Blutfarbstoff  ge- 
bildete Pigment,  Mebiuin,  in  den  Hxrn  Übergeht.  —  Ein  ähnlicbes  Ver- 
halten des  UaruB  ist  beim  VorliandeuBein  abnormer  Mengen  von  ßrent- 
kat«chin,  einem  höchst  seltenen  Vorkommuias,  gefunden. 

Surohsichtigkeit.  —  Verlust  derselben  durch  TrUhnng  kann  durch 
Stehenlassen  aucli  beim  normalen  Harn  eintreten,  s.  o. ;  frisch 
lassen  trllber  Harn  ist  immer  pathologisch;  er  kommt  vor  Allem 
vor:  bei  Nephrilis  infolge  des  Vorhandenseins  geformter  organischer 
Bestandtheile;  bei  allen  Krankheiten  der  Harnwege  aas  demselbea 
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Grund  (hier  bes.  Schleim);  ganz  besonderö  aber  bei  schwerer  Chf- 
stitis^  weil  hier  der  Harn  alkalisch  entleert  wird  (alkalische  6äh- 
rung  innerhalb  der  Blase)  nnd  deshalb,  ausser  organischen  Bestand- 
theilen,  ausgefallene  Phosphate  enthält.  —  Beimischung  von  Blut 
und  Eiter  machen  den  Harn  stets  etwas  trübe.  —  Die  auffälligste, 
gleichzeitig  seltenste  Art  der  Trübung  findet  sich  beim  Auftreten  von 
Fett  im  Harn,  der  Chylurie.  Hier  ist  der  Harn  milchig,  wie  mit 
Eiter  vermischt  {Galaclurie)  durch  emulgirtes  Fett,  oder  er  enthält 
grössere  Fetttröpfchen  und  an  der  Oberfläche  schwimmende  Fett- 
augen (Lipurie),  Durch  Ausschütteln  mit  Aether  wird  der  Harn  klar, 
—  Beim  Stehen  sondert  sich  das  emulgirte  Fett  theils  nach  unten 
als  Sediment,  theils  nach  oben  als  eine  rahmartige  Schicht.  —  Wei- 
teres über  Chylurie  s.  S.  400). 

Das  specHisohe  Gewicht  des  Harns  in  Krankheiten. 

Das  speeifische  Gewicht  kann  schwanken  von  wenig  über  1000  bis 
über  1060  {Diabetes  mellitus).  —  Abgesehen  von  gewissen  besonderen 
Beimengungen  (vor  Allem  meinen  wir  Zucker,  der  das  Gewicht  erhöht, 
ohne  zu  färben,  ferner  die  speciellen  färbenden  Beimengungen,  die  um- 
gekehrt die  Farbe  verdunkeln,  ohne  das  Gewicht  wesentlich  zu  ändern) 
ist  ganz  im  Allgemeinen  in  Krankheiten,  analog  wie  bei  Gesunden,  ein 
äpärlicher,  dunkler  Harn  von  erhöhtem  specifischem  Gewicht,  ein  reich- 
licher heller  von  vermindertem  Gewicht.  Um  aus  dem  specifiscben  Ge- 
wicht einen  ungefähren  Anhalt  bezüglich  der  Menge  der  festen  Harn- 
bestandtbeile  zu  gewinnen,  kann  man  nach  Haesbr  und  Neubaubb  so 
verfahren,  dass  man  die  beiden  letzten  Zahlen  des  specifiscben  Gewichts 
mit  2,33  multiplicirt.  Die  erhaltene  Summe  bezeichnet  die  Menge  der 
festen  Bestandtheile  auf  1000  g  des  Harns.  Hat  mau  z.  B.  1200  g  vom 
specifiscben  Gewicht  1021,  so  enthalten  1000  g  dieses  Harns:  21x2,33 
==  48,93  g  feste  Bestandtheile,  somit  der  Gesammtharn:  58,7  g.  Damit 
ist  aber  gerade  hinsichtlich  des  Stoffwechsels,  auf  den  es  ja  hier  haupt- 
sächlich ankommt,  nicht  viel  gesagt,  weil  die  verschiedenen  festen  Be- 
standtheile des  Harns  sehr  verschiedenes  specifisches  Gewicht  haben,  vor 
Allem  das  des  Harnstofi^s  zu  dem  des  Kochsalzes  sich  etwa  wie  2  :  3  ver- 
hält. Eingehendere  Schlüsse  kann  man  also  aus  dem  specifiscben  Gewicht 
unter  keinen  Umständen  ziehen,  und  wo  es  genauer  auf  die  festen  Be- 
standtheile, z.  B.  auf  Stofi'wechseluntersnchungen  ankommt,  ist  die  quan- 
titative Bestimmung  des  Harnstoffs  y  bez.  die  Bestimmung  des  Gesammt' 
Stickstoffs  unumgänglich  nötbig. 

Der  Hauptwerth  des  specifiscben  Gewichts  in  diagnostischer  Be- 
ziehung liegt  in  Folgendem: 

1.  Hohes  specifisches  Gewicht  bei  hellem  und  reichlichem  Harn 
spricht  für  Diabetes  mellitus.  Man  kann  sogar  sagen,  dass  ein  Ge- 
wicht von  1040  und  mehr  bei  hellem  Harn  nur  durch  Zucker  er- 
zeugt sein  kann,  also  pathognomonisch  für  Diabetes  ist. 
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2.  Die  fortlaufende  Beobacbtang  des  specifischen  Gewichts 
ist  bei  allgemeiner  Stauung  von  Werth,  weil  dasselbe,  in  derselben 
Weise  wie  die  Menge  des  Harns,  einen  Maassstab  der  Leistung  des 
Herzens  giebt 

Nicht  unwichtig  zu  wissen  ist  ferner: 

3.  dass  niedriges  specifisches  Gewicht  eines  verminderten,  oft 
stark  gefärbten  Harns  bei  Nephritis  wegen  der  verminderten  Aus* 
fuhr  des  Harnstoffs,  ferner  auch  bei  starken  Diarrhoen  und  Erbrechen 
vorkommt. 

Die  Reaotion  des  Harns  in  Kraniclieiten. 

Massgebend  ist  aus  früher  erwähnten  Gründen  (s.  normaler  Harn, 
Reaction)  nur  die  Reaction  des  Harns  bald  nach  der  Entleerung. 

Neutrale  oder  alkalische  Reaction  des  Harns  kommt  in  Krank- 
heiten vor: 

1.  unter  denselben  Bedingungen,  die  beim  Gesunden  den  Harn 
neutral  oder  alkalisch  machen; 

2.  bei  Resorption  von  Transsudaten  und  Exsudaten  in  die  Körper- 
höhlen,  ferner  von  grossen  Blutergüssen  besonders  in  Pleura  and 
Peritoneum ; 

3.  bei  Dilatatio  ventHculi,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  der 
Mageninhalt  häufig  durch  Erbrechen  oder  künstliche  Entleerung  nach 
aussen  befördert  wird.  Der  Grund  soll  der  Säureverlust  des  Blutes 
bezw.  des  Organismus  durch  die  nicht  wieder  resorbirte  freie  HCl 
sein  (??  —  S.  oben  Reaction  des  normalen  Harns); 

4.  bei  reichlicher  Beimischung  von  Blut  oder  Eiter.  —  In  den 
bisher  genannten  Fällen  alkalischer  Reaction  ist  der 
Harn  klar  oder  getrübt  durch  ausgefallene  Phosphate; 
er  enthält  keine  oder  nur  wenige  Bacterien. 

5.  bei  alkalischer  Harngährung  in  der  Blase,  Dieselbe  ist  die 
Begleiterscheinung  in  der  schwereren  Form  der  Cystitis.  —  Dabei  ist 
der  Harn  trübe  durch  Eiterkörperchen,  massenhafte  Bacterien, 
ausgefallenes  Tripelphosphat,  harnsaures  Ammoniak,  Carbonate  und 
Phosphate  des  Kalkes  und  der  Magnesia.  Er  riecht  zuweilen  eigen- 
thümlich  „urinös''  und  stechend  durch  freies  Ammoniak;  durch  dies 
letztere  wird  ein  Streifen  rothen  Lackmuspapiers,  irgendwie  frei  ttber 
der  Flüssigkeit  angebracht,  blau  gefärbt. 

Näheres  über  die  Formbestandtheile  des  einfach  alkalischen  und 
des  alkalisch  gegohrenen  Harns  s.  bei  den  Sedimenten. 

Die  Bestimmung  der  Acidität  des  Harns  kann  auf  einfache,  freilieh 
nicht  ganz  genaue  Weise  erfolgen,  indem  man  dem  Harn  aus  der  Bürette 
so  lange  eine  zehnfach  verdünnte  Normaluatronlauge  (also  1  NormalnatroaK 
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auf  9  aq.  dest.)  zufliessen  lässt,  bis  ein  sehr  empfindliches  Lackmuspapier 
sich  eben  bläut.     1  ccm  der  Vio  Natronlauge  entspricht  0,0063  Oxalsäure. 
Genauere  Methoden  lehren  die  Lehrbücher  der  Harnanalyse. 

Krankhafter  Geruch  des  Harns. 

Hier  sind  zu  erwähnen  als  der  Kenntniss  werthe  krankhafte  Ab- 
weichungen vom  normalen  Harngeruch :  der  „urinöse",  mehr  weniger 
stechende  (Ammoniak-)  Geruch,  den  bei  schwerer  Cystitis  der  in 
ammoniakalischer  Gährung  befindliche  Harn  zeigt;  —  ferner  der 
fäcnlente  Geruch  des  mit  Fäces  vermischten  Harns,  sei  es,  dass  die 
Beimischung  erst  nach  der  Entleerung  (s.  o.  S.  380  „Verunreinigun- 
gen"), sei  es,  dass  sie  durch  Communication  von  Blase  und  Mast- 
darm schon  in  der  Blase  stattgefunden  hat. 

Der  merkwürdigste  und  zugleich  diagnostisch  wichtigste  Geruch 
des  Harns  ist  der  obstartige  {j,Aepfelgeruch'*)  oder  chloroformartige. 
Der  Körper,  dem  der  eigenthümliche  Geruch  eigen  ist,  scheint  Aceton 
zu  sein  (Petters)  ;  der  Harn,  der  diesen  Geruch  zeigt,  giebt  zuweilen 
nach  Zusatz  von  Eisenchlorid  eine  burgunderrothe  Reaction  („ßwen- 
chloridreaclion",  GERHARDT),  die  auf  Anwesenheit  von  Acetessigsäure 
deutet  (s.  hierüber  weiter  unten).  —  Intensiver  noch  als  am  Harn 
pflegt  der  Aepfelgeruch  in  der  Exspirationsluft  der  betreflFenden  Per- 
sonen wahrgenommen  zu  werden,  er  kann  sogar  hier  allein  bestehen. 

Der  Aepfelgeruch  ist  bei  Diabetes  mellitus  in  einzelnen  Fällen 
zu  beobachten;  er  tritt  besonders  beim  Coma  diabeticum  oder  als 
Vorläufer  desselben  auf,  er  besteht  aber  auch  und  zwar  oft  geraume 
Zeit,  ohne  dass  es  zu  Coma  diabeticum  kommt. 

Auffällige  Riechstofii'e  gehen  aus  gewissen  Medicamenten  in  den  Harn 
über;  nach  Einnehmen  von  Terpentin:  Veilchengeruch;  nach  Einnehmen 
von  Cubeben,  Copaiva:  der  aromatische  Geruch  dieser  Droguen. 

Faulender  eiweiss-,  besonders  aber  eiterhaltiger  Harn  entwickelt  unter 
der  Einwirkung  bestimmter  Mikroorganismen  Schwefelwasserstoff:  Hydro^ 
thionurie.  Zuweilen  scheint  diese  Schwefelwasserstoffgährung  schon  in  der 
Blase  vor  sich  zu  gehen  (Cystitis).  —  Ist  der  Harn  dagegen  frisch  ge- 
lassen klar  und  bei  sofortiger  Untersuchung  schwefelwasserstoffhaltig,  so 
hat  vermuthlich  Resorption  von  SH2  ins  Blut  oder  in  den  llarn  stattge- 
funden (aus  dem  Darm,  —  aus  der  Umgebung  der  Blase  bei  Eiterungen, 
hierbei   sind   neuerdings  allgemeine  Vergiftnngserscheinungen  beobachtet). 

Die  Hamsedimente. 

Wir  erinnern  zunächst  an  die  frtther  erwähnten  Sedimente^  die 
im  Harn  Gesunder  auftreten  können.  Auf  der  anderen  Seite  kommen 
übrigens  diese  selben  Sedimente  unter  Umständen  auch  als  patho- 
logische Zeichen  vor,  wie  sich  im  Folgenden  zeigen  wird. 


Alle  geformten  Ueslandtheile,  welche  eich  beim  Stehen  des  Hama 
absetsen,  werden  zum  ,, Sediment"  gerechnet,  sei  ea,  daas  dieeelbeD  dem 
blossen  Ange  oder  nur  dem  Mikroskop  genauer  erkennbar,  sei  es,  dass 
sie  organisirt  oder  eigentliche  „Niederachlfige"  sind.  —  Zur  Untcraucliang 
der  Sedimente  iat  es,  wie  schon  früher  erwähnt,  zweckmassig,  aus  dem 
UringefäsB  die  obersten  Partien  sorgfältig  abzugiessen,  den  anterstea 
trübsten  oder  schon  sedimentirten  Inhalt  in  ein  SpitEglas  zu  bringen  and 
sich  da  iiucbmalH  absetzen  zu  lassen.  Dann  erfolgt  die  Untersuchung,  mit 
blossem  Auge  und  mikroskopisch.  —  Zur  letzteren  entnimmt  man  etwas 
Sediment  mit  der  Pipette,  indem  mau  diese  gescblosaeu  bis  auf  den  Boden 
des  Spitzglases  eintaucht,  dann  für  einen  Augenblick  ölTnet,  wieder  schlieest, 
herausnimmt,  aussen  abwischt  und  einen  Tropfen  ihres  [nbaltea  auf 
einen  ObjeuttrSger  bringt;  hierauf  Auf  legen  des  Deckgläschens  und  HDter- 
Buchung  mit  gegen  400  lin.  Vergrösserung.  Ist  das  Sediment  sehr  spär- 
lich, so  sucht  man  die  richtige  Einslellnng  des  Tubus,  iudem  man  zoerst 
den  Rand  des  Dcckgläschens  aufsucht. —  Bei  spärlichen  ScdimeD- 
teo  kann  es  vorkommen,  dass  das  blosse  Ange  tlberhaapt 
nichts  im  Spitzglaa  gewahrt  und  ein  sorgfältig  dem  Boden 
des  Spitzglases  entnommener  Tropfen  Barn  unter  dem  Mi- 
kroskop gleichwohl  Formbestand thellc,  z.  B.  einige  Cylin- 
der  (Schrumpfniere)  aufweist. 

Stenbeok's  Bedimentator. ')  —  Dieses  Lnslrumeut  bietet  einen  ausser- 
urdentliclien  Vortheil  für  die  rasche  Gewinnung  von  festen  Parlikelchen 
aller  Art,  welche  in  Flüssigkeiten  suspendirt  sind.  Das  Prinzip  ist  sehr 
einfach:  eine  Portion  der  Flüssigkeit  wird  in  Röhrchen,  welche  Aebulich- 
keit  mit  Reagensglasern  haben,  einige  Minuten  uentrifngirt:  alle  festen 
Bestandtheile  finden  sich  dann  im  untersten,  etwas  abgeschnilrteu  Tfaeil 
der  RObrchen  vereinigt,  Krystalle,  Zellen,  rothe  Blutkörperchen,  Mikro- 
organismen, Cylinder  u.  s.  w.  Das  Verfahren  ist  auf  alle  Flüssigkeiten 
anwendbar. 

Färbung  der  Haropräparate  ist  nur  für  die  Untersuchung  auf  gewiase 
Mikroorganismen  nöthig,  s.  d.  unten. 

Behandlung  organischer  Sedimente  (Epithelien,  weisse  Blutkärperchen, 
Cylinder)  mit  Osmiumsäure  ist  zur  Erkennung  uud  Beurtheilung  der  Ver- 
fettung ganz  geeignet.  Man  trägt  I — 2  Tropfen  des  Sediments  in  etwa 
l%ige  Osmiumsäure  ein,  schüttelt  um,  ISsst  sedimentiren  und  untersucht 
das  Sediment:  alles  Fett  ist  schwarz,  braunschwarz,  grau  gefärbt. 

1.  Sedimente  von  organisirten  Körpern  oder  unmitletbaren  Ah~ 

liümtnlingen  solcher^ 

Schleim, 

Er  ist  in  geringer  Menge  physiologisch,  b.  o.  S.  3b2.    Vermehrt 

iat  er  bei  allen  Krankheiten  der  Hamwege,  ganz  besonders  bei  der 

CystitiB,  —  ferner  auch  im  Fieber.  —  Einige  Formen  des  Schleims 

Bind  ebarakteristisch: 

1)  Zu  haben  bei  HiLniHc  Lindbtböh,  Lund  iSchweden);  neuerdings  auch  in 
Deutsch  Und  fabricirt. 
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in  Gestalt  von  winzigen,  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrossen, 
rundlichen  Flöckchen  (mikroskopisch  fest  aneinandergelagerte  weisse 
Blutkörperchen  enthaltend  —  also  scheinbar  einfach  Conglomerate 
von  diesen)  ist  er  ziemlich  charakteristisch  fUr  (leichte)  Cystitis; 

in  Form  1 — 2  cm  langer  Fäden,  „Tripperjaden",  bald  mehr 
rein  schleimig,  bald  reichlich  Eiterkörperchen  enthaltend,  kommt  er 
vor  bei  der  chronischen  Gonorrhoe,  bezw.  als  Residuum  einer  üb  er- 
standenen Gonorrhoe; 

endlich  findet  man  ihn  in  Gestalt  mikroskopischer  Schleimfäden, 
Cylindroide  (s.  Fig.  114  S.  398),  die  vom  Ungeübten  mit  den  sog. 
Harncylindern  verwechselt  werden  können.  Die  Abstammung  und 
diagnostische  Bedeutung  derselben  ist  unklar ;  sie  sind  bei  Nephritis 
neben  Cylindern,  bei  Cystitis,  aber  auch  bei  Gesunden  gefunden.  — 
Sie  werden  von  den  Harncylindern  unterschieden  durch  ihre  meist 
sehr  bedeutende  Länge,  ihre  schleimig- fädige  Textur,  ihre  sehr 
wechselnde  Dicke  (bis  zu  Fadendünne,  besonders  am  Ende),  ihr  band- 
artiges Aussehen. 

Chemischer  Nachweis  gelösten  Schleims:  Zusatz  von  Essigsäure  be- 
wirkt flockigen  Niederschlag,  der  sich  bei  Ueberschuss  der  Essigsäure 
nicht  wieder  löst,  der  sich  ferner  nicht  löst  bei  Erwärmen  (was  ein  durch 
die  Essigsäure  entstandener  Uratniederschlag  thut). 

Bei  Frauen  kann  durch  Beimischung  von  Vaginalschleim 
zum  Harn  Irrthum  entstehen. 

Blut,  besw.  rothe  Blutkörperchen. 

Das  Aussehen  des  Harns  bei  Hämaturie  ist  ein  ausserordentlich 
verschiedenes:  bald  findet  sich  ein  massiges,  blutrothes,  nicht  selten 
theilweise  geronnenes  Sediment,  bald  nur  eine  feine  Aufschwemmung 
von  rothen  Blutkörperchen,  bald  endlich  ein  mehr  braunrothes,  hell- 
oder  dunkelbräunliches  Sediment  — ;  die  rothen  Blutkörperchen 
können  endlich  so  spärlich  sein,  dass  sie  dem  blossen  Auge  sich  ver- 
bergen. —  Diese  Unterschiede  richten  sich  nach  der  Menge  des  Bluts 
und  seinem  längeren  oder  kürzeren  Verweilen  im  Harn,  d.  h.  nach 
dem  Ort  der  Blutung.  —  Ueber  die  Farbe  des  Harns  s.  d. 

Hämaturie  kommt  vor: 

a)  bei  Erkrankungen  der  Niereji,  nämlich:  bei  der  acuten  und 
chronischen  hämorrhagischen  Nephritis,  beim  (embolischen)  hämor- 
rhagischen Niereninfarct  (Klappenfehler  des  Herzens),  bei  den  sep- 
tischen Nierenblutungen  (nicht  septische  Eudocarditis),  bei  hochgradiger 
Stauungsniere,  bei  Neubildungen,  endlich  Verletzungen  der  Nieren; 

b)  bei  gewissen    Erkrankungen  der   Hamwege,   und  zwar  der 


Nierenbecken  (Nepbrolithiasis,  Tumoren),  der  Blaee  Tscbwere  Cyetttl 
Tumoren,  Steine),  der  Urethra  (Gonorrhoe),  bei  FaraBiten  der  Hai 
wege,  8.  n. 

Ferner  bat  die  Hämaturie  fUr  die  Erkennung  anderweitiger  Krank* 
heilen  st/mpiematischi-  Bedeutang.  Ea  treten  nämlicb  beim  Scorbut, 
dem  Morbus  Werlhofii,  der  BUmopbilie, 
endlich  (selten)  der  Leukämie  Blntnngen 
aas  den  Nieren  oder  den  Uarnwegeo  auf. 
Ein  Sehluss  aus  dem  Aussehen  des 
Blutsediments  und  der  Art  seiner  Ent- 
leerung auf  den  Ort  ihr  ßlnlung,  die  Art 
der  Krankheit,  wird  nach  folgenden  Ge- 
sichtspunktbu  gemacht: 

Spilrlicbes  oder  weniggtena  nicht  alleu 
reichliches  Blut,  gleicbmäsaig  dem  Harn 
beigemischt,  die  Blntfarbe  erhalten  odi 
(häufiger)  in's  Bräunliche  Übergeführt 
spricht  fUr  eine  Nitfrenblatuny.  Sicher 
wiesen  ist  die  Nierenblutuug  durch  d* 
mikroskopisehen  Nachweis  von  Blutcyi 
dem  (a.  u.|.  —  Die  rothen  Blutkörperchl 
sind  bei  der  Nierenblutuug  immer  mi 
oder  weniger  entfärbt  (die  letzteren 
„Riniie"  oder  „Sciialtm");  Zellen 
etwaige  Gylinder  sind  mit  dem  Blatfa 
Stoff  brann  gefärbt.  —  Braune  Farbe  dl 
Sediments  (und  des  Harns)  spricht  fUr  aci 
hämorrhaghchtt  Xep/irUr's;  plötzliches  Al 
treten  von  blutigem  Harn  bei  einem  Heid 
fehlerkranken  spricht  für  Niereninjarct.  -i 
Sehr  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  1 
sehr  concentrirtem  Harn  kommen  b( 
Stauungsniere  vor.  ' 

Bei  Nierenbeclipnblutunije»,  besonderl 
solchen  durch  Steine,  ist  der  Harn  meirti 
abwechselnd  blutbaltig  und  frei  von  Blut  (und  zwar  entweder  w^t^ 
die  Blutungen  vorübergehend  sind,  oder  weil  zeitweise  der  Urete^ 
der  kranken  Seite  verstopft  ist,  und  dann  nur  Harn  der  gesnndetf 
Seile  entleert  wird);  das  Blut  kann  vorübergehend  reichlich  seiiu 
wird  in  seltenen  Fällen  in  Form  von  wurmfürmigen  Gerinnselii 
(UreterabgUsse)  und  dann  unter  grossen  Schmerzen  entleert. 


.IM.  Crltldnlde (a.  S 
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Blasenblutungen  können  (besonders  bei  Zottengescb Wülsten)  so 
massenhaft  sein,  dass  sie  tödtlich  werden.  Der  Harn  ist  nicht  innig 
mit  Blut  gemischt  (dies  besonders,  wenn  der  Patient  rahig  zu  Bett 
liegt),  vielmehr  bei  jeder  Entleerung  zuerst  wenig  oder  gar  nicht  blut- 
haltig,  macht  dann  aber  anter  Umständen  reinem  Blut  Platz.  —  Um- 
gekehrt kommt  bei  Urethralblutungcn  das  Blut  nur  im  Anfang  der 
Entleerung;  bei  diesen  findet  sich  auch  zuweilen  zwischen  den  Ent- 
leerungen blutiger  Ausfluss.  Das  Nähere  über  Blutungen  der  Blase 
und  Urethra  lehrt  die  Chirurgie. 

Mikroskopische  Untersuchung.  —  Dieselbe  ist  in  jeder  Beziehung 
die  wichtigste  Methode  für  die  Erkennung  der  Hämaturie,  ganz  be- 
sonders nach  folgenden  Gesichtspunkten:  1.  weil  sie  einzelne  rothe 
Blutkörperchen  entdecken  lässt,  wo  weder  die  Harnflüssigkeit  noch 
das  Sediment  Blutfarbe  zeigen,  wo  auch  die  Harnflüssigkeit  keine 
Blutfarbstoflfreaction  (s.  u.)  giebt;  2.  weil  sie  allein  die  Diflferential- 
diagnose  zwischen  Hämaturie  und  Hämoglobinurie  gestattet;  3.  weil 
sie  aus  dem  Zustand  der  rothen  Blutkörperchen,  aus  dem  Vorhan- 
densein etwaiger  Blutcylinder  (s.  CylinderJ  unter  Umständen  direct 
auf  eine  Nierenblntung  schliessen  lässt. 

Man  findet  bei  Hämaturie  mehr  weniger  reichliche  rothe  Blut- 
körperchen; dieselben  sind  bei  starken  Blutungen  besonders  aus  den 
unteren  Harnwegen  nur  wenig  verändert;  durch  langes  Verweilen 
im  Harn  und  besonders  wenn  sie  spärlich  (also  vor  Allem  bei  Nieren- 
blutung) sind  sie  verkleinert,  von  körnigem  Inhalt  oder  mehr  weni- 
ger stark  entfärbt;  sind  sie  ganz  blass,  so  hat  man  die  sog.  „Ringe'^ 
—  Fehlen  die  rothen  Blutkörperchen  in  einem  blutfarbigen  und  sicher 
bämoglobinhaltigen  Harn  (s.  Unters,  der  gelösten  Bestandtheilej  völlig, 
oder  sind  sie  bei  starkem  Hämoglobingehalt  des  Harns  sehr  spär- 
lich, so  liegt  Hämoglobinurie  vor  (s.  d.). 

Neben  den  rothen  Blutkörperchen  findet  man  im  Sediment  je 
nach  der  vorliegenden  Krankheit  häufig  noch  andere  Formbestand- 
theile:  vor  Allem  weisse  Blutkörperchen,  Phosphatkrystalle  bei  Cy- 
stitis;  Cylinder  und  weisse  Blutkörperchen  bei  Nephritis.  —  Reich- 
licher Blutgehalt  des  Harns  macht  denselben  etwas  eiweisshaltig. 

Man  denke  bei  Frauen  an  die  mögliche  Täuschung  durch  Men- 
strualblut! 

Hämoglobin. 

Bei  Hämoglobinurie  findet  sich  meist  ein  braunes  oder  braun- 
schwärzliches  Sediment,  welches  aus  braunen  Schollen  und  feinkör- 


nigem  DetritOB  besteht;  spärliche  rothe  BlutkSrpecheni  kommec  eben- 
falls darin  vor.   Etwaige  Cyliuder,  Epithelien  sind  oft  braun  gefärbt. 

Eiter,  besw.  weisse  Blutkörperchen. 

Entleerung  von  maBsenbaftem  Kiter  ist  selten.  Sie  kommt  vor^ 
wenn  ein  benaebbarter  Eiterberd  in  die  Harnwege  eingebrochen  ist: 
bei  perinephritischen  AbGcessen  mit  Einbruch  in  das  Nierenbecken, 
vor  Allem  aber  bei  Abseessen  aller  Art  in  der  Umgebung  der  Blase. 
Die  Eiterentleerang  tritt  hier  pUttzlich  anf,  nnd  nach  kurzer  Zeit 
kann  der  Harn  wieder  normal  sein;  es  kann  aber  auch  der  Eiter- 
einänss  in  die  Harnwege  längere  Zeit  andauern,  oder  es  kann  sieh 
eine  Cystitis  anschliesseo. 

Häufiger  sind  Sedimente  von  Eiter  bezw.  von  weissen  Blutkör- 
perchen, bedingt  durch  Enlzünduity  der  Schleimhaut  der  IJarnweye, 
oder  durch  Nephritis.  Im  letzteren  Falle  sind  sie  spärlicher  wie  im 
erstgenannten.  Das  Aussehen  solchen  Sediments  ist  gelblich  bis  gant 
weiss  (bei  Nepiiritia,  auch  bei  Cystitis  catarrh.  zuweilen  sehr  ähn- 
lieh einem  Phosphatsediment,  s.  d.),  —  Bei  Entzündung  der  Ham- 
wege  wird  das  Sediment  meist  durch  Schleim,  bei  alkalischem  Harn 
durch  scbleimähnliches  Aufquellen  der  weissen  Blutkörperehen  eigen- 
thlimlich  compact- gallertig  (s.  o.j,  bei  Nephritis  ist  es  ganz  locker. 

Die  mikrasltopische  Untersuchung  zeigt  weisse  Blutkörperehen, 
mehr  weniger  verändert  je  nach  ihrer  Menge,  der  Dauer  ihres  Ver- 
weilens  im  Harn,  der  Reaction  des  letzteren;  im  alkalischen  Harn 
sind  sie  sehr  hell  und  gequollen.  —  Unter  den  yierenerknmkimgea 
zeigt  die  acute  hämorrhagische  Nephritis,  demnächst  zuweilen  die 
sabcbronische  (chronisch  parenchymatöse)  die  relativ  reichlichsten 
Eilerkörperchen. 

Eiter  macht  den  Harn  in  geringem  Grade  eiweisshaltig;  stär- 
kerer Eiweissgehalt  des  Harns  beweist  dagegen  immer  renale  Älbn* 
minurie.  Bei  schwachem  Eiweissgehalt  des  Harns  kann  die  Frage, 
ob  eine  Nephritis  (als  einzige  Krankheit  oder  als  Complication  einer 
Cystitis,  Pyelitis)  vorliegt,  nur  durch  Berücksichtigung  untrüglicher 
Zeichen  von  Nephritis,  d.  h.  der  Harncylinder,  beantwortet  werden. 

FettCropfen. 
Das  bei  Chylurie  auftretende  Fett  im  Harn  kann,  wie  frtther' 
erwähnt,  als  Sediment,  aber  auch  als  rahmartige  oben  schwimmende 
tichicht,  oder  in  Gestalt  grösserer  Tropfen  auftreten.  —  Man  denke 
llbrigens  an  Verunreinigungen  (besonders  geölte  Katheterl).  —  Das 
Mikroskop  zeigt  feinste  Fettkörnoben  oder  grossere  stark  Üchthnj- 
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chende  Tropfen;  im  ersteren  Fall  kann  man  den  Fettoharakter  des 
Sediments  am  raecheaten  daran  erkennen,  daas  auf  Papier  daroh  das 
äediment  Fettflecke  entstehen;  man  kann  ancb  mit  Aether  ansschut- 
teln,  den  Aether  trennen  nnd  verdampfen  laseeo. 

Sehr  wichtig  ist  das  Vorkommen  von  FetttrUpfchen,  frei  und 
Cylindern  aufsitzend,  sowie  verfetteten  weissen  Blatkörperchen  bei 
der  grossen  weissen  Niere. 

Epilhelitn. 

Es  kommen  im  Harn  vor  Epitbelien  der  Uarnwege  und  Epi- 
tbelien  der  Harokanäletien  der  Nieren;  dazu  kommen  bei  der  Frau 
sehr  bäuflg,  und  zwar  besonders  bei  bestehendem  Fluor,  Platten- 
epithelien  aus  der  Vulva.  —  Die  Zellen  des  Uebergangsepithela  der 
Raruwege  sind  einander  durchweg  sehr  ähnliob.  Die  Nieren- 
epitbelien  sind  dagegen  meist  nicbt  schwer  als  solche  zu  erkennen. 

Während  tu  normalen  Harn  nur  einzelne  Plattenepithelien  und 
ab  und  zu  eine  geschwänzte  Zelle  vorkommen,  begegnet  man  gros- 
seren Mengen  der  drei  genannten  Zellgattungen  bei  EntzUndnngeu 
der  Barnwege;  sie  sind  meist  wohlerbalten.  —  Aus  der  Art  der 
Zellen  einen  Scbluss  auf  den  Sitz  der  Entzündung  (besonders  ob 
Nierenbecken,  ob  Blase)  zu  machen  ist  missÜcb;  grosse  Mengen  von 
Plattenepithelien  deuten  (Vulva  ansgescblossenl)  auf  die  Blase;  reich- 
liche geschwänzte,  besonders  aber  znsammenhängende,  „dachziegelig 
sieb  deckende",  rundliche  Zellen  mit  grossen  Kernen  sind  frtiber 
vielfach  als  charakteristisch  für  Entztlndang  des  Nierenbeckens  an- 
gesehen, neuerdings  aber  mit  Reobt  in  Miatcredit  gekommen. 

Nierettepithetien     koiu- 
men  in  erheblicher  Zahl  nur 
bei  Nierenaffectionen,  beson- 
ders hei  der  Xep/iritix  vor.  -^-'^— ■    ^ 
Sie  sind,  wenn  ihre  Gestalt  •*   ^» 
wohlerbalten,  unschwerer-              ;^     ,'      *  .  .■       W^ A  -^^^ 
kennhar  als  polygonale  oder                         ^-&i£y               ^^      ^ 
rundlicb-eokige  Zellen  von            ^  '>•£■               ^      ^jfc 
«igenthQmlich  scharfen  Con-            w  V  ^  "    'S               ^^ 
touren,   mit  grossen  ovalen               ^  •%■,           * 
Kernen  und   stark  eranulir-      „..„„.,„          ^     „ 

tem  ,   oft    gelblich    aussehen-        J"  BI»»,  <Ua  Nlennteokaaa,  e  gwoh«f«i»lo  Epithelien 
'  °  (SiBroabecksn??!,  il  WefenepiÜioilni ,  j,  Th.  »erfstiei 

dem  Protoplasma;  sie  sind 

klein,  wenig  grOsaer  als  weisse  BlatkQrpercben,  zuweilen  sogar  kleiner. 
—  Bei  der  acuten  hämorrhagischen  Nephritis  aind  sie  oft  grobkörnig 
brännliob ;  bei  der  grossen  weissen  Niere  (Butterniero),  zuweilen  aber 

.  Vlarordl,  Dufnuitik.    ä.  AuBu^.  "i'' 
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auch  bei  ersterer  Krankheit  sieht  man  sie  nicht  selten  in  allen 
Stadien  der  Verfettung. 

lieber  EpUhelialeylmder  g.  nnter  Cylinder. 

Gewebgfetzen. 

Bindegewebsfetzen  und  „verkSste  BrOckel''  sind  bei  Tuberculose 
deM  Hamapparats  gefunden. 

Partikelchen  carcinomatOsen  Gewebes  sind  vereinzelt  bei  Ntereii^ 
carcmom^  häufiger  beim  Zoiienkrebs  der  Blase  gefunden.  Nur  Par- 
tikel, welche  die  Structur  des  Garcinomgewebes  deutlich  erkennen 
lassen,  sind  hier  von  Belang.  Einzelne  oder  auch  mehrere  neben- 
einander liegende  angebliche  „Krebszellen"  haben  keinen  diagnosti- 
schen Werth. 

Spermatozoen. 

Sie  finden  sich  nach  jeder  Samenentleerung  im  Urin;  nicht  un- 
wichtig sind  sie  deshalb  für  die  Feststellung  der  Onanie.  —  Ausser- 
dem finden  sie  sich  bei  Spermatorrhoe ;  endlich  zuweilen  nach  dem 
epileptischen  Anfall,  femer  ab  und  zu  bei  Schwerkranken  aller  Art» 
z.  B.  bei  Typhuskranken. 

(^Under, 

Die  sog.  Hamcylinder  (Henle,  1842)  sind  unstreitig  die  wich- 
tigsten Formelemente  des  krankhaften  Harns.  Sie  sind  eine  Begleit- 
erscheinung der  renalen  Albuminurie;  ohne  gleichzeitige  Albuminarie 
kommen  sie,  ganz  vereinzelte  Ausnahmefälle  abgerechnet,  nur  noch 
bei  einem  Zustand  vor:  dem  hepaiogenen  Icterus;  hier  haben  sie 
kein  weiteres  diagnostisches  Interesse,  als  das,  dass  man  aus  ihrem 
Auftreten  das  Vorbandensein  von  Gallensäuren  im  Harn  vermutfaen 
kann.    Sie  sind  intensiv  mit  Gallenfarbstoff  gefärbt. 

Wir  beschäftigen  uns  ausschliesslich  mit  den  bei  Albuminarie 
vorkommenden  Gylindern.  Dieselben  lassen  nicht  allein  durch  ihr 
Vorkommen  den  Schluss  auf  eine  Albuminurie  erzeugende  Nieren- 
erkrankung  zu,  sondern  erlauben  auch  durch  ihre  Menge  und  Be* 
schaffenheit  häufig  einen  Schluss  auf  die  genauere  Natur  jener  Krank- 
heit. —  Was  die  Menge  betrifft,  so  kommen  spärliche  (dann  meist 
hyaline,  s.  u.)  Cylinder  bei  der  Stauungsniere ^  im  Fieber^  auch  bei 
der  physiologischen  Albuminurie,  endlich  zeitweilig  bei  der  SchrumpJ*'- 
niere  und  der  Amyloidniere  vor.  Es  findet  sich  hier  oft  ein  kaum  oder 
gar  nicht  siebtbares  Sediment;  bei  der  Anfertigung  des  Präparats 
muss  man  aufs  sorgfältigste  ein  paar  Harntropfen  vom  Boden  des 
Spitzglases  entnehmen  und  das  Präparat  genau  durcbsuchen;  Fär- 
bung etwa  vorhandener  Cylinder  durch  Zusatz  eines  Tröpfchens  Gen* 
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tianaviolettlösaDg  vom  Rande  des  DeokglftscheiiB  her  ist  yortheil- 
haft,  aber  entbehrlich.  —  Sehr  reichliche  Ckflinder , kommen  bei  der 
acuten  und  hänfig  auch  bei  der  chronischen  Nephritis  vor.  Sie  können 
bei  diesen  Krankheiten  den  Hanptbestandtheil  eines  ziemlich  reich- 
lichen Sediments  ausmachen. 

Wechsel  in  der  Menge  der  Cylinder  ist  bei  allen  genannten  Krank- 
heiten za  beobachten.  Zuweilen  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  nach 
l&Dgerer  Stagnation  die  Cylinder  in  grosser  Masse  aasgeschwemmt  Würden. 
Dies  letztere  ist  nicht  besonders  selten  bei  Amyloidnephriiis,  auch  bei  den 
acuten  Nephritiden. 

Nach  Grösse  und  Form  sind  die  Cylinder  sehr  verschieden.  Ein-^ 
zelnes  darttber  im  Folgenden. 

Nach  ihrer  Beschqffenheii  onterscheidet  man  folgende  Arten  von 
Gylindem : 

Hyaline  Cylinder.  Sie  sind  sehr  yerschieden  breit  nnd  lang;  bald 
kanm  so  breit  wie  ein  weisses  Blatkörperchen  (,,dttnne"  hyaline  Cy- 
linder), bald  5 — 6  mal  so 
breit  („dicke'S  dazwischen 
„mitteldicke"  Cylinder).  Die 
Länge  kann,  bis  max.  1  mm 
betragen.  —  Sie  sind  homo- 
gen, wasserhell,  mit  sehr 
feinen  Umrissen,  deshalb  oft 
schwer  zu   sehen  (Auflage- 


i- 


yifr.  118.    Hyaline  Crltn^er 

(dfinn  und  mitteldick). 


Fiff.  119.   WaekfCTllBder  rnach  y.  Jaksch). 

b  ein  solcher  mit  Xiystallen  yon  oxalsanrem 

Kalk  besetzt. 


rungen  s.  u.),  an  den  Enden  sind  sie  wie  abgerissen,  oder  rundlich, 
selbst  kolbig.  —  Sie  kommen  gemischt  mit  anderen  Formen  bei  allen 
Nierenkrankheiten  vor;  lediglich  hyaline  Cylinder  finden  sich  haupt- 
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eächlicb  oft  bei  Scbrampfbiere  ond  Amyloidniere,  fenier  im  Piebj 
nnd  bei  Staanng. 

Eine  beeonderti  Art  der  hyaliuen  sind  die  Wachscylinder ,  so 
genannt  nach  ihrem  matten  Glanz  nnd  ihrer  meist  gelblicben  Farbe. 
Zuweilen  zeigen  sie  Amyloidreaction  (mit  Jod-Jodka)inm  braan^ 
daranf  mit  Schwefelsäure  violett);  sie  lassen  keinen  Schluss  auf  dät 
Natur  der  Nierenerkranknng  zu,  sind  vor  Allem  nicht  pathogi 
monisch  für  Nierenamyloid. 

Außageriintjen  finden  sieb  auf  den  hyalinen  (auch  auf  den  wai 
eigen)  Cylindern  häufig  in  Gestalt  von  rothen,  weissen  BlatkUrpi 
oben,  Nierenepitbelien,  Krystallen,  ferner  kOrnigen  Massen,  welefie 
ihrerseits  Urate,  Phosphate,  Eiweiss-  oder  FettkOrncben  bedeuten 
kßnaeu;  endlich  Bacterien.  —  Unter  diesen  Auflagerungen  sind  too 
besonderer  Bedeutung  die  rothen  Blutkörperchen  {hümorrhoffhei^ 
Nnphritü)  und  etwaige  verfettete  Nierenepitbelien  und  weisse  Blnt- 
kOrpercben  (KSrncbenkugelnJ  —  auch  freie  Fettkömchen;  diese  ver- 
fetteten Elemente  sind,  wenn  reichlich,  wichtig  fUr  die  Diagnose  i 
„grossen  weüsen"  oder  „Feltniere". 

In  einigen  Fällen  von  Pyelonephritis  haben  wir  hyaline  Cylinder  | 
sehen,  «eiche  nach  Art  eines  HoBenpaares  gespalten  waren:  dies  i 
vielleicht  auf  ihren  Ursprung  in  den  Sammelröhren  hindeuten  (?). 


ijramilü-le  oder  körniijt  Cylinder.  Sie  sind  meist  hyaline  I 
Auflagerungen  (s.  o.);  es  kommen  aber  auch,  besonders  hei  der  a 
ten  Nephritis,  cylindriscbe  Conglomerate  scholligen  und  kömigea  I 
weisses,  unter  Uuständeu  gefärbt  oder  vermischt  mit  Häniatoidin,  v 

Blulcylinder.    Es  sind  Conglomerate  von  rothen  BiutkörperehM 
daroh  OerianuDg  insammengebalteD.    Sie  sind  wichtig  als  natr 
iiobes  Zeichen  einer  renalen  H&matnrie. 
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Epithelcylinder.  Sie  sind  entweder  hyaline  Cylinder  mit  aufge- 
lagerten Nierenepithelien  (diCBe  erkennbar  an  ihren  scharfen  übi- 
risaen  nnd  deutlichen  grossen  Kernen)  —  oder  es  sind  richtige 
EpithelschlUnche.  —  Ihre  Bedentang  iat  in  beiden  Fällen  dieselbe: 
starke  Desqnamation  von  Mierenepithel,  wie  sie  besonders  bei  der 
acuten  hämorrhagischen  Nephritis  vorkommt. 

Cylinder  aus  Hämoglobinschollen  bei  Hämoglobinurie  —  Uratcylin- 
der  bei  Neugeborenen  (Harnsäureinfarot ;  es  handelt  sich  am  harnaaures 
Ammoniak)  —  Cylinder  aus  Bakterien  bei  Pyamie  (?)  eind  seltenere  Vor- 
kommniBBe. 

Verwechslung  der  Cylinder  kann  vorkommen  mit  Cylindroiden,  s. 
S.  398,  ferner  mit  Leinenf^en  oder  sonstigen  Verunreinigungen  des  Harns; 
UebuDg  im  Sehen   and  Snaberkeit  bittet  vor  solchen  IrrthUmern. 

Thieriscke  Parasiten. 

Kchitiococcus.  —  FetKeo  einer  Echinococcnshlase ,  Scolicea,  Ha- 
ken treten  im  Urin  auf,  wenn  ein  Echinococcus  der  Niere  oder  der 
Umgebung  des  Harnapparats  in  die  Hamwege  durchbricht.  —  Die 
Entleerang  ist  oft  mit  heftigen  Schmerzen  (besonders  Kolikanfälle 
beim  Transport  dnrch  den  Ureter)  verbanden ;  derselben  kann  Annrie 
durch  Verlegnng  der  Harnröhre,  durch  Verlegung  eines  Ureters  und 
„reflectoriscbe"  Unterdrückung  der  Secretion  auf  der  gesunden  Seite 
(oder  reflectorisehen  Krampf  des  Sphincter  vestcae)  vorhergeben. 

Diitoma  liaemalobiuin,  exotisch  (Aegypten),  sitzt  in  den  Wurzeln 
der  Pfortader,  besonders  auch  im  Plexus  vesicalis,  macht  Hämaturie: 
im  Urin  erscheinen  die  Eier  des  Parasiten. 

Stroniftjlus  i/ii/as  macht  Pyurie  und  Hämaturie,  sitzt  im  Nieren- 
becken. 

Filaria  sanguinis,  exotisch  (Ostindien,  Japan,  China,  Anstralien), 
sitzt  in  den  grosseren  Lynipbgetässen ,  macht  u.  a.  Stauung  in  den 
Lymphgefäasen  der  Blase:  Chylurie  (and  zwar  Galacturie,  s.  d.)  und 
Hämaturie  (pfiraicbrolher  Harn).  Ausserdem  enthält  der  Harn  Filaria' 
Embryonen,  Rundwtlrmer  von  zartem  Bau,  in  einer  feinen  Scheide 
liegend,  von  lebhafter  Bewegung;  Dicke  etwa  gleich  der  eines 
rotben  Blutkörperchens,  Länge  0,2 — 0,3  mm. 

Oxyuris  vermicularis ,  Trichomonas  vaginalis  (ein  Infusorium),  in 
einem  Fall  meiner  Beobachtnng  Larven  einer  Fliegengattung,  der  Musca 
vomiioria  (I),  können  sieb  aas  der  Vagina  dem  Harn  beimengen. 

Pßunsliche  Parasiten,  und  »war  Pilse. 
Normaler,   frischer  (nicht  vernnreinigter)  Harn    ist  zwar  nicht 
I  pUifrei  (b.  oben  S.  3S0),  aber  die  Mikroorganismen,  die  er  enthält, 
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scheinen  nicht  die  Fähigkeit  zu  bähen,  den  Harn  irgendwie  zu  ver^ 
ändern.  —  Im  längere  Zeit  stehenden  Harn  siedeln  sieb  Irei- 
lioh  eine  Menge  Bacillen  und  Kokken  an,  von  denen  diejenigen 
von  besonderem  Intereese  sind,  welche  Harnstoff  in  kohlensaures  Aai' 
inoniak  umwandeln,  d.  h.  alkaUecbe  Gähruog  Terursachen  (s.  S.  383). 
Die  Mikrokokken  und  Bacillen  der  alkalischen  Gährung  (mit 
ihnen  die  Zeichen  dieBer  Gäbrung:  alkaÜBcher  Harn,  Kryetalle  von 
Tripelphoaphat  nnd  harnsaarem  Ammoniak,  a.  n.)  finden  sich  da- 
gegen im  frischen  Harn  nur  bei  schwerer  Ci/stitis,  wie  sie  haupt- 
sächlich im  Anschlues  au  die  EinfUhrnng  unreiner  Katheter  beaoD- 
dere  bei  Blafienschwäebe  oder  Blasenlähmnug,  wie  sie  aber  auch 
zweifellos  durch  Blasenlähmung  allein  (spoutaues  Gindringen  der 
Pilzkeime  durch  die  Urethra)  erzeugt  wird.  —  Die  Pilze  erzeugen 
durch  die  Gäbrung  die  Cyatitis,  diese  begttustigt  aber  ihrerseits  wie- 
der die  Wucherung  der  Pilze.  —  Sind  diese  Spaltpilze  sehr  masBen- 
haft,  so  können  sie  den  grOssten  Theil  eines  umfangreichen  weiss- 
licheu  Sediments  ausmachen.  Unter  dem  Mikroskop  sind  es  haupt- 
sächlich Keltenliokken  (MicrococcuB  ureae,  Microc.  ureae  liquefacieos), 
ierner  Bacillen  (hanptaächlich  Bacillus  ureae,  Leubb),  nicht  so  laog, 
aber  dicker  als  Tuberkelbacillen  —  alle  diese  Pilzarten  in  lebhaftester 
Bewegung,  Das  Vorhandensein  dieser  Pilze  ist  es  haoptBächlicb,  was 
den  einfach  alkalischen 
Harn  (s.  S.  384}  vom 
alkaliscb  gegobrenen 
Harn  unterscheidet. 

Tuberkelbacillen  im 
Harn  sind  ein  absolat 
sicheres  Zeichen  der 
Urogenäali  u  berculoae ; 
sie  können  aber  bei 
derselben  fehlen,  and 
dies  ist  besonders  daau 
regelmässig  der  Fall, 
wenn  bei  einseitigerTn- 
bercalose  des  Nieren- 
beckens und  der  Niere 
der  betreffende  Ureter 
vortlbergehend  oder 
dauernd  verstopft  ist.  —  Was  den  Befand  einzelner  Bacillen  von 
der  Gestalt  und  Farbreaction  der  Tuberkelbacillen  betrifft,  so  vergL 
man  das  S.  380  aber  SmegmabaciUen  Gesagte.     Uebrigens  sind  di« 
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Tuberkelbacillen  im  Barn,  wenn  überhaapt,  dann  meiBt  reichlich 
vorhanden,  nicht  selten  sogar  massenhaft  und  in  einer  Anordanng, 
die  an  eine  Reincuitur  erinnert.  Fig.  123  stellt  einen  ganz  escesBiven 
Befund  dieser  Art  (eigene  Beobachtung)  dar.  —  Die  Tuberkelbacillen 
werden  im  eitrigen  Harnsedimeat  genau  ebenso  uacbgewiesen ,  wie 
im  Sputum.  Jedes  eitrige  Barnsediment,  selbst  bei  einem  sich  lange 
hinziehenden  „Tripper",  mass,  falls  auffallende  Anämie,  Abmagerung, 
Fieber  besteht,  auf  Tuberkelbacillen  nntersucbt  werden. 

Gonokokken  (Neissek)  finden  sich  im  Eiter  des  frischen  Trippers 
in  Haufen  auf  und  in  Epithelzellen  nnd  in  Eiterzellen.  —  Es  sind 
relativ  grosse  Kokken;  1,6~1,S^  lang  und  U,S — 0,5^*  breit.  Sie 
treten  meist  als  ziemlich  compacte  Haufen  von 
Diplokokken  auf;  zuweilen  erseheint  der  einzelne 
Coccus  mit  einem  queren  bandartigen  Streifen  ver- 
sehen (Semmelform).  Die  wesentlichslen  Merk- 
male aber  sind  einmal  ihr  gehäuftes  Vorkommen 
in  weissen  Blutkörperchen,  eodann  ihre  Entfärbung 
mittelst  der  Gram' sehen  Methode;  sie  nehmen 
sogar,  wenn  man  nach  Guam  färbt  und  entfUrbt 
und  hierauf  mit  Biamarckbraun  nachfUrbt,  diese 
letztere  Farbe  ganz  ebenso  an  wie  dies  die  Zellen 
thun.  —  Zuweilen,  besonders  bei  der  Gonorrhoe 
des  Weibes  nnd  bei  chronischen  Trippem  auch 
des  Mannes,  ist  der  Gonococcns  nur  äusserst  spärlich !  —  Der  Gono- 
C0CCU8  kann  leicht  mit  anderen  ähnlichen  Kokken,  welche  im 
Urethralsecret  bei  gutartigen  Urethritiden  und  sogar  beim  Gesuoden 
vorkommen,  verwechselt  werden.  Es  scheint  aber  jetzt  festzustehen, 
dass  die  erwähnten  Eigenschaften  nur  dem  Gonococcns  zukommen 
(Neissee).  —  Die  Züchtung  dieses  Mikroben  ist  leider  sehr  schwierig 
(s.  Anhang).  —  Färbung  der  Gonokokken:  mit  Genlianaviolett 
oder  Methylenblau  oder  Fuchsin,  Abspulen  mit  Wasser. 

Pathotfene  Pilze,  welche  im  Blut  kreisen,  siud  in  vereinzeUea 
Fällen  im  Harn  gefunden:  so  Tuberkelbacillen  bei  acuter  Miliartuber- 
culose,  Rotzbacillen,  Erysipelkokkeu  ibei  Erysipelnepbritis,  Fehl- 
EISEN),  Kecnrrensspirillen  (bei  complicirender  Nierenblutung,  Kannen- 
berg), Eitermikrokrokken  bei  Pyämie,  Endocarditis  (Weichselbauh). 
Auch  Cylinder  aus  Mikrokukken  sind  bei  septischen  Processen  be- 
schrieben (Litten  u.  A.). 

Endlich  sind  neuerdings  mehrfach  bei  acuter  Nephritis  Bacte- 
rien  im  Harn,  bezw.  auch  in  den  Niereu  gefunden,  welche  von  den 
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betreffenden  Autoren  als  die  speeifischen  Erreger  der  Nephritis  an- 
gesehen werden.  Diese  Befunde  sind  noch  zu  vereinzelt  and  zu  un- 
sicher,  als  dass  sie  ein  Urtheil  erlaubten. 

Eine  kleine  Form  der  Sarcme  ist  (selten)  bei  alkalischer  Oähnug 
im  Harn  gefanden;  sie  wird,  ebenso  wie  die  oben  genannten  Pilze ,  als 
Ursache  der  Umwandlang  des  Harnstoffs  angesehen.  Leptoihrix  buccai. 
ist  Veranreinigung  (z.  B.  aus  dem  Präpatialsack,  Hüber). 

Nicht  anwichtig  ist  das  Auftreten  von  Hefepilzen ,  SacharamyceSp 
im  Zuckerham;  es  verursacht  hier  saure  G&hrung.  —  Im  nicht  zucker- 
haltigen Harn  können  gelegentlich  einzelne  Hefezellen  vorkommen,  allein 
sie  können  sich  nicht  vermehren. 

ühorganisirte  Sedimente. 

Sie  bestehen  aus  Stoffen,  welche  für  gewöhnlich  im  Harn  ge- 
löst gefanden  werden,  welche  aber,  aus  verschiedenerlei  Grflnden^ 
ausfallen,  vor  Allem  weil  der  Harn  sehr  concentrirt  ist,  oder  weil 
er  seine  Reaction  ändert.  —  Die  betreffenden  Körper  zeigen  ent- 
weder mehr  weniger  reine  Krystallformen ,  oder  sie  sind  kiystal- 
linisch,  oder  amorph,  dabei  aber  vielfach  von  eigenthflmlioh  gleich* 
massiger  Form.  —  Wir  berücksichtigen  hier  wesentlich  die  feineren 
Hamsedimente;  die  Harnsteine,  welche  dem  Gebiete  der  Chirurgie 
angehören,  werden  zum  Schluss  und  zwar  nur  kurz  erwähnt  werden. 

a)  Die  häufigeren  unorganisirten  Sedimente. 

Aus  dem  sauren  Harn  fallen  aus: 

Harnsäure^  hamsaure  Salze  {Natron,  Kali),  oxalsaurer  Kalk. 

Aus  dem  schwach  sauren,  neutralen  (amphoteren)^ 
alkalischen  Harn  fallen  ans: 

(Zuweilen  Harnsäure)  Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  phos* 
phorsaurer  Kalk,  kohlensaurer  Kalk,  harnsaures  Ammoniak, 

Alle  diese  Stoffe  können  gelegentlich  auch  aus  dem 
Harn  des  Gesunden  ausfallen,  s.  darüber  S.  383  ff. 

Harnsäure.  —  Wie  ans  dem  Obigen  ersichtlich,  findet  man  sie  nicht 
allein  bei  saurer,  sondern  zuweilen  auch  bei  neutraler  und  alkalischer 
Harnreaction  ausgefallen.  —  Oft  ist  sie  mit  blossem  Aage  zu  erkennen: 
in  Gestalt  gelbröthlicher,  glitzernder  Körnchen,  welche  an  den  Wanden 
des  Hamglases  sitzen,  oder  in  Gestalt  eines  gelbröthlichen  Polvers  am 
Boden  des  Glases.  Die  im  Harn  ausfallende  Hamsäare  hat  stets  diese 
gelbröthliche  Farbe,  während  die  chemisch  reine  Harnsäure  farblos  ist. 
—  Unter  dem  Mikroskop  zeigt  sie  höchst  mannigfaltige  Krystallformezi 
und  krystallinische  Bildungen  (s.  Fig.  125):  die  Grundform  ist  die  rhom- 
bische Tafel.  Diese  ist  aber  selten;  häufiger  sind  Abkömmlinge  derselben, 
sog.  „Wetssteinformen'*  (mitunter  gekreuzt,  oder  in  Drusen),  „Fa8sfonnen^% 
ferner  eigenthflmliche  BUndel  von  Prismen,  endlich  amorphe  Schollen  und 
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Kenlen  mit  Terebzelten ,  gUnzendeti,  ebenen  FUcben  —  alle  leicht  er- 
kennbar an  ihrer  intensiven  Farbe.  —  Künstlich  kann  man  Uarnaäure 
znr  Ausscheidung  bringen ,  wenn  man  den  Harn  mit  etwas  concenirirter 
Salzeünre  versetzt  und  24  Stunden  stehen  lusst.  —  Chemische  ReactiOD 
ist  für  gewöhnlich  nnnöthig. 


Das  Anftreteo  von  Harnaäiirekryetalleii  im  Harn  beweist  nnr, 
(iaas  derselbe  nicht  gerade  arm  sn  Hamsänre  ist  —  weiter  nichts. 
Häa6ge  Ausscheidung  von  amorphen  Formen  soll  auf  Nierensteine 

deuten  (Ultzmans). 

Jiamsaures  Natron  untt  Kali.  —  Beim  Erkalten  ans  eoocenlrirten 
Htrnen  ausfallend  in  Gestalt  eines  oft  aehr  reichlichen,  durch  Harnfarb- 
sloff  tleisehrdthlicheu  Sediments,  „Ziegelmehlsediment",  Seüimeutum  late- 
ritinoi.  Bei  Abkühlung  auf  u "  kann  man  es  aus  jedem  Harn  erhalten. 
Ea  wird  aufs  leichteste  daran  erkannt,  daas  es  beim  Erwärmen  des  Harns 
sich  sofort  vollständig  löst  (nicht  Erhitzen,  weit  dann  PhosphatlrUhnng 
entstehen  kann,  auch  etwaiges  Eiweiss  ausfallt!).  —  Mikroskopisch  be- 
steht das  barnsaure  Natron  und  Kali  aus  sehr  feinen  Körnchen;  dieselben 
lagern  sich  sehr  gern  auf  Cylinder  und  besonders  auf  Schleimfäden.  Nach 
Zusatz  von  etwas  SalzsAure  culstehen  nach  etwa  '/^  Stunde  Harnsäure- 
kryetsUe. 

Das  Sedimentnm  lateritium  tritt  bei  Zimmertemperatur  in  con- 
centrirten  Harnen,  ganz  besonders  im  Slanungsbarn,  bei  DarchfälleD, 
im  Fieber  auf  (aach  bei  Gesnnden,  s.  S.  383).  Nie  darf  man  ans 
dem  Vorkommen  desselben  anf  vermehrte  Harnsänreabscbeidung 
schliessen.  Diese  Icaun  vielmehr  nur  dnrch  Bestimmung  der  in 
'24  Standen  ansgesctaiedenen  Harnsänre  nnd  der  Urate  erscblossea 
werden. 


Die  Beobachtung  de»  Sediment,  loteritium  im  fritchen,  noch  w 
Tiien  Urin,  noch  mehr  aber  die  Erkennniig  gröberer  UratcoDcremeote 
(Httinsimd,  Harngrifx)  im  frischen  Harn  mnss  stets  den  Verdacht  aaf 
Nepbrolitbiagis  erwecken;  dies  ganz  besonders  dann,  wenn  zaweilea 
Blut  im  Urin  auftritt,  oder  aach  nur  mikroskopisch  ein  paar  rotbe 
ÜlutkUrpercben  im  Sediment  zn  finden  sind. 

Oxalsaurer  Knlk.  —  Vereinzelte  Krystalk  desselben  können  in  jedei 
einige  Zeit  siehenden  Harn  anftreten.  Die  Kryatalle  sind  fast  immer  siem- 
lich  kleine,  mitunter  winzige  reguläre  Oktaeder,  welche  durch  reine  Bil- 
dung und  starke  Lichtbrechung  auffallen  („Briefcouvertform"),  Gelten  sind 
„Stundenglas"-  nnd  ,,TroinnielBchlllgerformen".  —  Die  Krystalle  sind  in 
Wasser  nnliJslich  (OuterBcbied  von  Chlornatrinm). 

Diese  Krystalle  treten  in  reichlicherer  Menge  im  Harn  aaf  nach' 
Aufnahme  gewisser  Früchte  und  Gemllso  (Aepfel,  Birnen,  BlameD' 
kohl,  Oxalisarten),  ferner  beim  Liabctes  meüiliis,  bei  Icterus  catarrka- 
lis,  bei  Ih/poclionilrie.  —  Uebrigens  darf  aus  dem  Auftreten  von  etwas 
grosseren  Mengen  dieser  Krystalle  nicht  ohne  Weiteres  auf  vermehrte 
Oxalsäureausscheidong  (Oiralurie)  geschlossen  werden.  —  Das  ron 
englischen  Aenten  (und  Cantani)  aufgestellte  Krankheitsbild  der 
Oxalurio  scheint  nicht  einheitlich  zu  sein.  Diese  Oxalurie  kommt  bei 
Kttckexien  (Tuberculose,  Krebs)  vor. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  (Tripelpbosphal)  tritt  in  emfioh 
alkalischen  und  alkalisch  gahrenden  Ilnrnen  auf.    Zuweilen  bildet  aie  den 


a    knoUigeo  Famen .    

;  dUob  fuiden:  Tnp«tph'3?iibii 

Hanptbestandtheil  eines  weisslichen  Sediments.     Grnndform  ist  das  rhom-  1 
bisehe  Prisma;  sie  ist  woblausgeblldet  in  den  „Sargdeckel krystallftn",  oft  I 
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auch  mangelhaft  gebildet,  dann  aiihwerer  za  erUeonea;  die  Ery sUlle  von 
TripelplioHphat  sind  alle  waBserbell  uad  in  Essigsäure  löslicb  (Unterschied 
von  oialsaarem  Kalk). 

Phosphorsaurer  Kalk  als  basisches  Salz  amorpb  in  KörDern,  bei 
der  alkalischen  HsrngährQDg  auftretend  (löslich  in  Essigsäure,  nicht  aber 
bei  Erwärmen);  —  als  neutrales  Salz  im  einfach  alkalischen  Harn  in 
Form  von  langen  Keilen  oder  Messerklingen.  Diese  schwinden  bei  alka- 
lischer Gährung. 

Kohlensaurer  Kalk,  in  Kügelcben  oder  als  gekreuite  Trommel- 
achlägel,  selten  im  alkalischen  Harn  auftretend.  —  Zusatz  von  Sahaäare 
hat  ihu  unter  Aufbrausen. 


n«.  ist.  KohicDHi 


FIl.  iw. 


Die  Bog-  Phosphaturie  ist  eiu  Zustand,  bei  dem  Phosphate  und  Car- 
bonate  aus  dem  Harn  scboa  vor  oder  unmittelbar  nach  der  Entleerung 
nusfallen;  dabei  ist  aber  die  Phosphorsäure  nicht  vermehrt.  Der  Grund 
der  Ausscheidung  ist  wahrscheinlich  Alkaünität  des  Harne.  Phosphat- 
urie kommt  bei  Neurasthenie,  Hypochondrie,  chronischen  Gelenkkrank- 
lieiten  vor. 

flarnsawes  Ammoniak;  Begleiler  des  Tripelpbosphats  bei  alkalischer 
Gährang;  die  charakteristische  Form  ist  die  „Stecbapfelform"  (graugelbo 
oder  bräunliche  opake  Knolleo,  aas  denen  feine  Nadeln  hervorschiessen). 
Znsatz  von  SalESänre  entwickelt  nnter  dem  Deckgläschen  Uarnsiurekry- 
atalle. 

b)  seltenere  vnorganisirle  Sedimente. 
Hämatoidin,   ausnahmsweise   bei  Hämaturie  zu  finden  in  den  früher 
{%.  157)  erwähnten  Nadeln  und  Tafeln;   zuweilen  sieht  man  weisse  Blni- 
kOrperchen,    welche  Hämatoidinnsdeln  enthalten,    welche  durch  die  Zell- 
membran durcbgespiesst  siud. 
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Leucin  vnd  Tyrann  s.  Fig.  130.  Die  cbarahteriBtischen  Formen  dieser 
Kttrper,  die  fut  immei'  zusammen  vorkommeD,  Gnden  sich  suweilen  im 
Sediment,  öfter  erst  wenn  man  den  Harn  im  Wasserbad  zu  Syrupadtcke 
eiodampri,  oder  einen  Tropfen  des  Harns  auf  den  ObjeklCrfiger  langsam 
faat  bis  znr  Trockene  eindickt.  —  Lencin  zeigt  die  Gestalt  von  gelben 
mattglänzenden  Eugeln,  die  znweüen,  wenn  sie  gross  sind,  radiär  ge- 
streift sind  und  concentrische  Ringe  zeigen ;  das  Tyrosin  kryetallisirt  in 
sehr  feinen  Nadeln,  die  meist  Drusen  oder  Büschel  bilden. 

Lencin  und  Tyrosin  sind  Producte  der  Zersetzung  des  Eiweissea.  Sie 
kommen  im  Harn  normalerweise  niclit  vor.  —  Eranklieiten ,  bei  denen 
sie  gefunden  werden,  und  fflr  die  sie  diagnostisch  verwcrthet  werden  kön- 
nen, sind  die  acute  gelbe  Leherotrophie  und  die  acute  Phosphorvergif- 
lung.  Auch  bei  Variola  und  Typhus,  ferner  bei  perniciöser  Anämie  (Laachb) 
sind  sie  gesehen. 

Gystin  kommt  zaweüen  bei  Gesunden  im  Harn  vor.  Grossere 
Mengen  von  Cystin  im  Harn  können  znr  Bildung  von  Cystinsteioen 
und  znm  Anftreten  von  Cvstitis  Veranlassang  geben  und  sind  da- 
darcb  an  sieb  schon  ein  patbologiecber  Zustand.  Nach  neaeren 
Untersuchungen  (Baumann,  Brieger)  scheint  ein  Zagammenbang  za 
bestehen  zwischen  dem  Auftreten  von  Ptomainen  und  Cjstin  im  Uriu. 
BfitEGEK  nimmt  an,  dass  bei  Anwesenheit  von  gewissen  Ptomainen 
im  Darmkanal  (nämlich  bei  mykotischer  Enteritisj  das  Cystin  im  Daroi 
mit  diesen  Ptomainen  eine  Verbindung  eingeht,  die  in  den  Harn  über- 
tritt und  sich  dort  wieder  zerlegt,  derart,  dass  dae  Cystin  frei  wird ; 
dieses  fUllt  dann  aus  und  kann  u.  U.  Steine  bilden.  Die  Plomaine 
ihrerseits  können  zu  Entzündung,  vor  Allem  Cystitis,  Veranlassung 
geben.  —  Das  Cyatin  findet  sich  im  Harn,  ausser  in  Form  von 
Steinea,  in  Gestalt  sechsseitiger,  sehr  gut  ausgebildeter  farbloser 
T&felchen  von  grosser  DUnne. 

c)  Concremenle  lies  Harns. 

Uns  interessiren  nur  die  ans  dem  Nierenbecken  stammeodea 
Concremente  (bei  Nephrolitbiasis,  Pyelitis  caiculosaj;  die  in  der 
Harnblase  sich  bildenden  gebfiren  in  den  Bereich  der  Chirnrgie. 

Die  ersteren  heissen  je  nach  ihrer  Grösse  Nierensand,  Niereo- 
gries,  Nierensteine;  dieselben  machen,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösae- 
haben,  heim  Durchgang  durch  den  Ureter  heftige  ächmerzanOÜle 
(Nierensteinkoliki.  —  Am  häufigsten  besteben  die  Concremente  der 
Hauptsache  nach  ans  Harnsäure  und  Uraten;  sie  sind  dauu  brano 
oder  braunschwarz,  an  der  Oborfiäcbe  ziemlich  glatt;  Steine  ans 
oxaltaurem  Kalk  zeigen  grosse  Härte  and  kteinböckerige  Oberfl&cfae 
(Manlbeersteine);  sie  sind  dunkelbraun.  Miscbung  ans  Schichten  Toa 
Harnsäure  und  oialsaurem  Kalk  kommt  ebenfaUa  vor.  —  FheaphtU' 
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steine  sind  ziemlich  weich,  eothalten  Ubrigone  oicbt  selten  einen  Kern 
von  den  erstgenannten  Substanzen  (die  Pliospbate  durch  Cystitis  mit 
alkalieehem  Harn  auf  den  Steinen  niedeigesohlagen).  —  Endlich  sind 
Cystiii-  und  (höchst  selten)  Xantbinsteine  zu  erwähnen.  ~  Alle  diese 
Steine  mit  Ausnahme  der  Phosphatsteine  werden  im  sauren  Harn 
gebildet. 

Bezüglich    der  genauen  chemischen   Untersuchung  dieser  Con- 
cremeute  verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Harnanalyse. 


Unteraucbuna  der  gelöaten  Hambestandthelle. 
I.  AnomalieH  dtr  Menije  der  normalen  Bestandtheile. 

Die  normalen  Harnbestandtbeile  sind  vielfach  in  Krankheiten 
vermehrt  oder  vermindert.  Diese  quantitativen  Abweichnngen  sind 
nun  allerdings  znr  Krank h ei tsdiagnose  nur  ansnahmsweiee  herbei- 
zuziehen; wichtig  sind  sie  aber  zur  Feststellung  des  Stoffwechsels 
und  der  AuEscheidung  der  harnfähigen  Stoffe  in  Krankheiten.  — 
Dabei  bedarf  es  durchweg  exacter  quantitativer  Analyse,  denn  die 
verschiedenen  „approximativen  Methoden"  haben  fast  alle  so  gut 
wie  gar  keinen  Werth.  Wir  können  uns  hier  auf  die  Darlegung 
der  exaoten  Methoden  nicht  einlassen  und  verweisen  bez.  derselben 
auf  die  Handbücher  der  Harnanalyse.  Dagegen  erwähnen  wir  kurz 
die  wichtigsten  hi  erbergehörigen  Anomalien.  Die  Mengen  der  nor- 
malen Harnbestandtbeile  beim  Gesunden  sind  früher,  S.  385  erwähnt. 

Harnstoff.  Er  wird  vermehrt  gefunden:  im  Fieber  lentweder 
absolut  vermehrt,  z.  B.  oft  bei  Pneumonie,  —  oder  relativ,  d.  b.  im 
VerbällnisB  zu  der  verminderten  Nahrungsanfuahme);  ferner  beim 
Diabetes.  Vermindert  wird  er  getroffen  bei  allen  Formen  der  Ne- 
phritis, besonders  aber  bei  der  Urämie;  bei  Kachexien  aller  Art, 
besonders  wenn  Hydrops  besteht;  endlich  zuweilen  bei  der  acuten 
gelben  Leberatrophie.  —  Als  postepikrilUch  bezeichnet  man  eine 
sehr  hochgradige  Steigerung  der  Harnsioffausfuhr,  welche  bei  Pneu- 
monie sofort  nach  der  Krise  auftritt;  sie  steht  wohl  im  Zusammen- 
hang mit  der  Zunahme  der  Wagserausfuhr  durch  die  Nieren. 

Neuerdiugs  bat  äEuitWALD  (MUuuli.  meii.  WocbeuBclii'.  ISbS  Nr.  46) 
eine  Vereinfachung  der  Ksop-HCFSEu'achen  Methode  der  Harnstoffbestim- 
tnang  eräonneu ,  die  uns  recht  praktisch  und  verhältnissmüssig  exact  zu 
sein  scheint.  Wir  haben  leider  noch  keine  Gelegenheit  gehabt,  die  Me- 
thode eingehend  in  prüfen.  Es  genüge,  dass  wir  dieselbe  zum  Veraucli 
empfehlen. 

Die  Harnsäure  pflegt  beim  Fieber  oft  parallel  dem  Harnstoff 
vermehrt  zq  sein;  ausserdem  ist  sie  vermehrt  bei  der  Leukämie  and 
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perniciösen  Anämie  (bei  der  ersteren  oft  sehr  stark),  ferner  hei  allen 
Krankheiten,  welche  den  Gaawechsel  in  den  Lungen  beeiu trächtigen, 
endlich  bei  der  harnsauren  Diathese  (Gicbt)  ausserhalb  der  Gicht- 
anlUUe  (während  derselben  ist  sie  oft  vermindertj. 

Der  GesammUtickstoffgehalt  des  Harns,  für  Sloffwechseiuotersacbnn- 
gen  die  Hauptsache,  stimmt  mit  der  aus  dem  HarnatofTgehalt  berechneten 
9ÜckatoQmeDge  aDnühernd  überein,  weil  Harnsäure,  Kreatinin,  die  Xan- 
IhinkOrper  gegen  den  Harnstoff  an  Menge  zarUcktreten.  —  Ansaerd^m 
ist  gerade  die  gebrituchlichste  Metbode  der  quantitativen  Harnsfoffbe- 
Bttmmang,  die  LiKBia'sche,  eigentlich  eine  Bestimmung  des  Gesammtstick- 
Stoffs,  ausgedruckt  als  Harnstoff  (C.  VoiT,  Salkowbki  und  Leube).  — 
Natürlich  ist  bei  Stickstoff-,  wie  bei  den  Harnstoff  bestimm  an  gen  von 
etwaigem  Eiweiss  abzusehen,  d.  b.  dasselbe  vorher  zu  beseitigen. 

Das  Chlornatrium  ist  krankhafter  Weise  Termehrt:  wahrend  der 
Resorption  von  Transsudaten  und  Exsudaten;  ferner  hei  InterniitteDS 
(durch  das  Zngrundegehen  von  rothen  Blutkörperchen,  Käst).  Ver- 
mindert: im  Fieber,  bei  Nephritis,  bei  vielen  kachektischen  Zastäuden. 

Die  Schwefelsäure  interessirt  uns  hauptsächlich  betreffs  der  ge- 
paarten Aetherschwefelsäure  (Phenol-,  Indosjlschwefelsänre);  die- 
selbe wird  bei  erhöhter  Indican-  und  bei  CarboUäureausscheidoDg 
vermehrt  gefunden.  Ueher  erstere  S.  390;  letztere  kommt  bei  inner- 
licher und  äusserlicber  Anwendung  von  Carbolsänre  vor. 

Die  FItosphote  hat  man  bei  Rhacbitis,  ferner  ancb  bei  der  acQten 
gelben  Leberatrophie  vermindert  gefunden.  Auch  bei  Nephritis  sigd 
sie  nicht  selten  vermindert. 

2,  Abnorme  Bestandtheile. 

Eiweiss.  Abgesehen  von  den  frUber  erwähnten  seltenen  FäUeo 
von  physiologischer  Albuminurie  ist  jede  EiweiesauBscbeiduDg  im 
Harn  krankhaft;  immer  ist  sie  es,  wenn  sie  dauernd  stattfindet. 
—  Die  EiweisskOrper,  die  bei  dem  im  engeren  Sinne  als  Albumio- 
nrie  bezeichneten  Znslande  ausgeechieden  werden ,  sind  Sfruimäbu- 
min  und  Serumglobulin;  ihre  Menge  schwankt  von  Sparen  bis  so 
1  — 2>,  ganz  ausnahmsweise  mehr;  meist  bleibt  sie  unter  '/i  "/o-  — 
Sehr  selten  und  bieher  ohne  besondere  diagnostische  Bedentnog  iat 
die  Absonderung  von  Hemiatbumose.  —  Die  Peptonurie  gewöhnt  man 
sich  nenerdings  nicht  znr  Albuminurie  zn  rechnen;  sie  wird  am 
Schlnss  dieses  Kapitels  berücksichtigt. 

Albuminnrie  kommt  vor 

I.  ah  echte  renale: 

bei  allen  Formen  der  acuten  und  chronischen  Nephritia,  bei  der 
Ämyloidniere,  bei  der  Stauungmiere: 
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bei  /ii/drämücher  BlutbeichuffeTiheit  (ADätuie,  Leukämie); 

im  t'ieber  —  endlich  bei  acDlen  yergißam/en.  —  In  diesen  beiden 
Fällen,  besonders  im  letzteren,  kommen  Übrigens  alle  Uebergänge 
zur  Nephritis  TOr; 

»ach  epileplincheu  Anfüllen,  Apoplea:ien  {tranaitoriache  Albumin- 
urie). 

In  all  diesen  Fällen  bandelt  es  sich,  wie  nicht  mehr  bezweifelt 
werden  darf,  ansBcblieBslioh  oder  mindestens  hauptsächliob  uui  eine 
Sch^igUDg  des  Epithels  der  Glomernlusscblingen.  Das  gesunde  Epi- 
thel hält  dos  Bluteiweiss  zurück,  das  kranke  vermag  die  Filtration 
desselben  nicht  zu  hindern. 

Ausserdem  kennen  wir  neuerdings  eine  eigenthUmlicbe  Form  der 
renalen  Albuminurie,  die  sich  von  den  Übrigen  durch  die  Abwesen- 
heit aller  sonstigen  pathologischen  Zeichen  im  Harn,  besonders  der 
Cylinder  unterscheidet:  die  ci/disclie  Albuminurie,  —  S.  Über  diese 
auch  S.  416. 

Ferner  kaun  auch  erst  in  den  Harnwegen,  nämlich  wenn  sich 
in  der  Blase  Blut  und  Eiter  dem  Harne  beimischen  (Cystitis),  gelöstes 
Eiweies  in  den  Harn  Übertreten.  Die  Menge  des  Eiweisses  ist  aber 
dann  stets  gering. 

Qualitative  Eiweistreactionen. 

Wir  erwähnen  ans  der  beträchtlichen  Anzahl  der  Eiweissreac- 
tionen  einige,  die  nach  dem  zieDilich  einstimmigen  Urtbeil  der  Auto- 
ren (B.  bes.  Penzzoldt,  Aeltere  und  neuere  Harnproben  i  und  nach 
unserer  Erfahrung  die  grQsaten  Vorzüge  haben. 

Vorbedingung  ist,  dass  der  Harn  nicht  verunreinigt  (bes.  Menses, 
FluorO  und  dass  er  klar  sei.  Das  letztere  ist  um  so  nötbiger,  je 
geringer  die  Eiweissmenge  ist,  um  die  es  sich  handelt;  zum  Nach- 
weis sehr  kleiner  Eiwelssmengen  musa  der  Harn  so  lange  filtrivt 
werden,  bis  er  völlig  klar  erhalten  wird. 

a.  Zusatz  von  Essigsäure  und  Ferrocyankalium.  Der  Harn  wird 
mit  Essigsllare  stnrk  nngesUuert  uad  hierauf  in  der  Kalte  mit  einigen 
Tropfen  wäsBriger  FerrocyankaliumlGsung  versetzt:  es  tritt  sehr  fein- 
flockige,  oft  faul  milchige  TrUbung,  und  zwar  bei  geringen  EiweieameDgeii 
etwas  verspätet,  ein.  —  Höchst  sichere  und  scbarfe,  ftlr  den  Gebrauch 
im  Hause  des  Arztes  sehr  zu  empfeblende  Probe. 

b.  Kvchprobe  und  Zusulz  von  Salpetersäure.  —  Der  Harn  »:rd, 
falls  er  neutral  oder  alkalisch,  im  Heagensglaa  mit  EBsigBÜitre  sauer  ge- 
macht, hierauf  gekocht.  Eine  entstehende  Trübung  kann  nur  zweierlei 
bedeuten:  Eiweiss  oder  phosphorsanre  Salze.  Zur  Entsuheidong  setzt 
man  etwa  lU  Tropfen  Salpetersäure  zu:  Fhuaphatuied erschlag  löst  sich 
sofort;   besieht  dagegen   der  Niederschlag  aus  Eiweias,   so  wird  er  eher 
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compacter.  —  Bei  einigenniBBen   reichlichem  Eiweissgehalt  ist    abrigena 
der  Niedei'Bchlag  schon  aofort  an  seinem  tlockigen  Ausaehen  zu  erkenm 

—  Die  Probe  igt  scharf  (sie  zeigt  schon  U,ÜU5 — U,01''/a  Elweiss   «nj  ood 
liemlich  sicher,  im  Allgemeinen  zu  empfehlen. 

c.  Zusatz  von  Pikrinsäure.  —  Man  setzt  dem  Harn  einige  Tropfen 
einer  concentrirten  wäasrigen  Pikrinafliirolöaung  zu:  sofortige  TrO- 
bung  zeigt  Eiweiss  an,  spätere  Trübung  beweist  nichla  (JoiiNSON,  Penzoldt). 

—  Sichere  und  sehr  scharfe  Reaction,  nicht  minder  zu  empfehlen,  wie  &. 

Als  „portative  Eiweissprobe"  sind  T erb ältni 88 massig  am  meiBtea 
zu  empfehlen: 

d.  die  I'robe  mit  GEisSLER'scfiem  Eiwetssreagenspapier*).  —  Dies  be- 
steht aus  einem  Stack  Filtrirpapier,  das  mit  concentrirter  CitroneasAare- 
lOsung,  und  aus  einem  anderen,  das  mit  einer  dreiprocentigen,  mit  12 — 15**/* 
Jodkalium  reraetzteu  Snblimatlösung  getrankt  ist.  Man  bringt  erst  einen 
Streifen  des  ersten,  dann  einen  des  zweiten  Papiers  in  das  Eeagensglu 
mit  Harn  und  schüttelt.  Die  Trübung  durch  Biwetss  entsteht  ziemlich 
rasch.  —  Die  Probe  fällt  auch  Peptone,  was  in  manchen  Fällen  (s.  Pep- 
tonurie)  täuschen  kann;  sie  fällt  ferner  im  concentrirten  Harn  Urate,  die 
sich  aber  bei  nachträglichem  Erwärmen  lösen.  —  Täuschung  darch 
Trübung  infolge  abgelöster  Papier fäserchen  ist  bei  genanem  Zasehea 
nnmöglicb.  —  Als  vorläufige  Reaction  am  Krankenbett  ist  diese  Me- 
thode EU  empfehlen;  man  soll  sich  aber  mit  ihreji  ßesnltat  nicbt  zu- 
frieden geben,  vielmehr  immer  nachträglich  eine  der  vorerwähnten  Reac- 
tionen  anwenden, 

e.  FUitßBUiäEu'&  Reaction  mittels  Gelatiuekapseln,  welche  Eydrv- 
gyrinatriumchlorid,  Kochsalz  und  Citronensäure  enthalten.^)  Die  Reaction 
hat  ungefähr  dieselben  Fehler  wie  die  vorige,  nur  ist  sie  etwas  saaberer, 
weil  Papierfäaerchen  ansgeschlossen  sind. 

Mit  Blicksicht  auf  die  sich  tuebreoden  BeobachtuDgun  von  cycli- 
scher  Albuminurie,  d.  h,  einer  periodisch  (in  24  St.)  kommenden  and 
schwindenden,  nie  nach  der  Nachtruhe,  meist  im  AnscbluBs  an  die 
Bewegung  auftretenden  Giweissausscheidung  —  ist  es  in  fraglichem 
Fall  geboten,  den  Urin  innerhalb  24  St.  mehrmals  nnd  besonders 
den  gegen  Abend,  auch  den  bald  nach  dem  Aufstehen  gelassenen  za 
untersnehen.  Sehr  anechaulich  hat  Klempekeu  den  Gang  der  Eiweiss- 
auBscheidung  dadurch  gemacht,  dasa  er  in  eine  Reihe  von  Reagens- 
gläsern  je  5  ccm  des  zu  den  verschiedenen  Tageszeiten  gelassenen 
Harns  brachte  und  die  Kochprobe  mit  Zusatz  von  Salpeteraäare 
vornahm.  Die  Hohen  des  Niederschlags  in  den  neben  einander  aof- 
gereibten  Gläsern  kann  man  direct  als  Ordinalen  einer  „CiweisB- 
knrre"  ansehen. 

1)  Zu  bezieben  von  Apotheker  Mildhraed- Pronzlau  oder  Hübet- 
Kegensburg. 

2)  Von  StQti.  Uofapotheke,  Jena,  zu  bcziebeo. 
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Hierbei  mnss,  wie  bei  allen  quantitativeD  Bestiru- 
mangen,  der  Harn  von  genau  24  Stunden  gemiscbt  und 
von  der  Mischung  eine  Portion  untersucht  werden.  — 
Genau  24gttlndiger  Harn  wird  erhalten,  indem  man  den  Patienten 
f'r&b  z.  B.  korz  vor  7  Ubr  nriniren  läest  und  den  von  nun  an  entleerten 
Hara  sammelt  bis  zum  nächsten  Tag  genau  am  7  Ubr,  derart,  dasg 
wieder  kurz  vor  7  Uhr  noch  einmal  nrinirt  wird. 

Eine  genaue  quantitative  Bestimmnog  ist  nnr  auf  die 
Weise  möglich,  dass  man  das  Eiweiss  einer  gemessenen 
Haraportion  völlig  ausfällt,  filtrirt,  den  Filterrtlckstand  aus- 
wäscht, trocknet  und  wägt;  genaueres  über  diese  Methode 
s.  Lehrb.  der  Harnanalyse. 

Dieses  Verfahren  ist  selbstverständlicb  nur  im  Labora- 
torium ausfahrbar,  ein  einfacheres,  auch  nnr  annähernd 
ebenso  genaues  Verfahren  giebt  es  nicht  (die  Polarisations- 
methode  ist  nur  bei  bedeutendem  Eiweissgehalt  anwendbar). 

Ein  Ersatz   der  genaueren   quantitativen  Bestimmung 
wird  gewohnbeitsmäseig  darin  gefunden,  dass  man  den 
bei  der  qualitativen  Bestimmnng,  besonders  bei  der  Koch- 
probe mit  HNO;^- Zusatz,  entstandenen  Niederschlag  zu 
taxiren  sucht:  man  wartet  „eine  Zeit  lang",  bis  er  sich  im 
Reagensglas  gesetzt,  und  spricht  dann  von  '/' ,    '/<   oder 
„ganzem"  Volumen  Eiweiss,  indem  man  das  scheinbare 
Volumen  des  Eiwetsses  mit  dem  des  gesammten  Barns  im 
Reagensgtas  vergleicht.  —  Anzunehmen  (lUrfte  sein,  dass 
'/i  Volumen  Eiweias,  wenn  das  Reagensglas  1  Stande  ruhig     ng.  i». 
gestanden,  ganz  ungefähr  »,2—0,6  entsprechen;  dieBe-     I^h*^X 
nrtheilung  ist  also  ganz  ansscrorden tlich   un-       """'- 
sicher  (vor  Allem  abhängig  von  Grösse  und  Dichtigkeit 
der  Eiweisafiocken) ;  sie  ist  indess,  wenn  man  stets  dieselbe  Eiweiss- 
reaction  macht,  entschieden  nicht  werthtos  ftlr  die  Beurtbeilung  der 
Schwankungen    der    Eiweissausscheidnng    im    Verlauf    einer 
Krankheit. 

Genauer  ist  die  Methode  mit  dem  EsBACH'schen  Aihuminimeter. 
obgleich  sie  auf  demselben  Princip  beruht  mid  daher  auch  nur  appro- 
ximativ ist,  Ihre  grössere  Genauigkeit  beruht  wesentlich  auf  stets 
gleichem  Reagens,  gleichmässiger  Mischung  des  Harns  mit  demselben, 
stets  gleicher  Zeit  xnm  Absetzen  des  Niederschlags. 

Das  AlbunUnimettr,  ein  gradnirtes  dickes  ReageDsglu,  wird  bis  tnr 
Marke    U  mit  Harn,  von  da  bis  F  mit  dem  Reagens  gefüllt.     Di«g  Rea- 

Ü.  ViorotJl,  DiiLgtiostik.   3.  Aii[1äbu.  27 


418  Specieller  Tbeü. 

gens  besteht  aas  10  g  Plkrinsäare  +  20  g  Citronensäare  auf  1000  aq. 
dest.  1)  —  Hierauf  wird  das  Glas  mit  einem  Gammistöpsel  geschlosseo, 
10 mal  umgedreht  und  dann  für  24  Standen,  am  besten  in  einem  be- 
sonderen Ständer y  rabig  hingestellt;  nach  dieser  Frist  liest  man  ab,  bis 
za  welchem  Theiistrich  der  Scala  des  Glases  der  Eiweissniederschlag 
reicht;  die  Theilstriche  geben  Vio  Procente  Eiweiss.  Da  die  Scala  nur 
bis  ZQ  0,7  ^/o  geht 9  so  muss  ein  stärker  eiweisshaltiger  Harn  vor  der 
Probe  in  bestimmter  Weise  verdflnot  werden.  —  Das  Entstehen  von 
Luftblasen  ist  za  vermeiden,  weil  diese  den  Niederschlag  oder  einen 
Theil  desselben  schwimmend  erhalten  (deshalb-  kein  Schütteln !) ;  —  sind 
Blasen  da,  so  sind  sie  mit  der  Pipette  zu  beseitigen. 

Das  Verfahren  ist  in  den  meisten  Fällen  von  einer  leidlichen 
Genauigkeit  (Fehler  von  im  Durchschnitt  V»o — V«o  Proc.  Eiweiss); 
zuweilen  aber,  und  besonders  bei  grossen  Eiweissmengen ,  ist  das 
Ergebniss  sehr  unzuverlässig ;  es  setzt  sich  eben  in  einzelnen  Fällen^ 
und  zwar  oft  ohne  irgend  erkennbaren  Grund,  der  Niederschlag  sehr 
schlecht  ab.  Immerhin  ist  das  Verfahren  als  eine  Vervollkommnung' 
der  einfachen  rohen  „Volumsbestimmung''  empfehlenswerth  (der  sehr 
billige  Apparat  ist  käaflich  bei  Hugershoff  in  Leipzig). 

Seltene  Eiweüsarten. 

Pepton  (v.  JakscHi  Maixner  u.  A.).  —  Es  findet  sich  im  Harn 
Gesunder  nie,  krankhafter  Weise  tritt  es  theils  bei  der  gewöhnlichen 
Albuminurie,  theils  selbständig  auf:  Peptonurie;  dieselbe  kommt  vor 
bei  einer  grossen  Anzahl  höchst  verschiedenartiger  Zustände:  bei 
grossen  Absceaen,  Empyemen^  zuweilen  bei  Pneumonie;  ferner  bei 
Rheumatismus  acutus^  Scorbut,  Phosphorvergiftung;  ferner  bei  Carein. 
ventric,  bei  Puerperalfieber,  Typhus  abdomin,  etc.  —  Einen  Werth 
für  die  Diagnose  hat  vorläufig  noch  diese  höchst  merkwürdige  Er- 
scheinung nicht.  Die  Bestimmung,  selbst  die  qualitative  (die  Biaret- 
reaction),  ist  aus  verschiedenen  Gründen  schwierig. 

Hemialbumose  (Hemialbuminose,  Propepton)  kommt  nicht  häufig 
im  Harn  vor  (^^Albumosurie*').  Verdacht  auf  diesen  Eiweisskörper 
(der  tlbrigens  nach  neueren  Untersuchungen  ein  Gemisch  von  vier 
Eiweisskörpern  darstetlt.  Kühne,  K.  u.  Chittenden)  mass  entstehen, 
wenn  bei  der  Kochprobe  mit  HNOs  nachträglich  beim  Erkalten  ein 
Niederschlag  entsteht.  Beweisende  Reactionen  s.  in  den  betr.  Lehr- 
büchern. —  Diagnostische  Bedeutung  geht  dieser  Erscheinung  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  ab. 

1)  Die  genannten  Quantitäten  der  beiden  (chemisch  völlig  reinen  und 
trockenen  1)  S&uren  werden  in  1000g  Wasser  in  der  W&rme  gelöst,  und  nach 
dem  Erkalten  ein  etwaiges  Deficit  an  Flüssigkeit  durch  Zusatz  von  Wasser  auf 
1000  g  ergänzt. 
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Neuerdings  hat  Kaeilkk  Uemialbumoae  bei  multipler  primärer  Lymphu- 
aarkoroatoae  des  Rückenmarka  beobachtet. 

Filirin  tritt  im  Harn  auf  bei  Hämaturie,  bei  tiefgreifeudeo  Eot- 
zUndQQgeD  der  Harnwege  (bes.  bei  Tuberrvlone,  anch  bei  Canthariden- 
nergiftuiig) ,  ferner  bei  Chi/hirie.  Es  ist  erkennbar  daran,  dasB  es 
sponfaD  im  Harn,  unter  UmstäDden  erst  nach  längerem  Stehen,  eoagn- 
lirL    Die  Coagula  sind  daoo  weiter  la  antereucbeo. 


Au  dieser  Stelle  seien  swei  innig  mit  der  Albuminarie  in  Besiehnng 
stehende  ErsctieinuDgen  bei  Nierenkranken  erwühnt;  der  Hyärops  and 
die  Urämie. 

Der  Hydrops  der  Nierenkranken  zeigt  sicli  auffallend  hanfig  zuerst 
in  der  Haut  des  GeeidUB,  besonders  an  den  Augenlidern;  das  Oedem  ist 
bei  der  Schrninpfniere  meist  sehr  fldchtig,  wechselt  den  Ort  vielfach  (es 
fehlt  Übrigens  in  einer  grossen  Zahl  von  Pullen  während  der  ganzen 
Krankheit],  bei  der  groaseu  weissen  Niere  kommt  es  zu  mehr  umfang- 
reichen, stabilen,  oft  sehr  weichen,  teigigen  Oedemen;  die  acute  Nephritis 
verhalt  sich  in  dieser  Beziehung  sehr  verBchieden.  —  Bei  allen  Formen 
des  Morb.  Brigbt.  kann  durch  eintretende  Herzschwäche  ein  neuer  Factor 
für  die  Entstehung  bez.  Vermehrung  des  Oedems  und  der  Ergüsse  tu 
die  Kdrperhdhien  (Slauungsfiydrops)  in  Betracht  kommen. 

Was  die  Entstehung  des  Hydrops  der  Nierenkranken  betrifft,  so  hat 
an  demselben  die  Verminderung  der  Wasserabt'uhr  durch  die  Nieren  zwei- 
fellos den  wichtigsten  Antheil ,  die  Znrttckhaltang  von  Wasser  wird  häufig 
dadurch  besonders  hochgradig,  dass  schon  ein  leichter  (vielleicht  kaum 
merkbaren  Hydrops  der  Haut  und  des  Unterhantzellgewebes  die  Schweiss- 
secretion  der  Haut  erheblich  stört.  —  Sicher  ist  aber,  dass  die  Wasser- 
retention  allein  den  Hydrops  der  Nierenkranken  In  vielen  Fallen  nicht 
erklärt;  aber  auch  die  CoHKHEiu'sche  Hypothese  von  der  abnormen  Durch- 
lässigkeit der  GefilBSwanduogeu  ist  durchaus  nicht  allgemein  aeceptirt. 
Es  handelt  sich  hier  noch  um  eine  offene  Frage. 

Die  Urämie  ist  ein  Complex  von  nervösen  Erscheinungen,  der,  min- 
destens in  der  Mehrzahl  der  Falle,  durch  eine  Zurückhaltung  harnfahiger 
Stoffe  (besonders  Harnstoff)  im  Blut  bedingt  ist,  also,  wenn  man  will, 
eine  Autointoiication  darstellt.  —  In  einzelnen  Fällen  von  „urämischen" 
Erscheinungen  trifft  aber  diese  Erklärung  nicht  zu,  und  die  Natur  solcher 
Fälle  ist  noch  nicht  klar  (Oehirnödem,  Tiuübe?  —  znweüen  anatomische 
Veränderungen  im  Gehirn,  StbOmpell?  —  n.  a,).  Wir  sind  mit  StrCupeli. 
der  Ansicht,  dass  die  „ürSmie"  ein  Vielfaches  sei,  eine  Anzahl  von  durch 
ihr  Vorkommen  und  ihre  Erscheinungen  scheinbar  zusammengehörigen,  im 
Wesen  verschiedenen  Zuständen. 

Die  leichteren  urämiichen  Erscheinungen  können  in  geringem  Wechsel 
Wochen,  ja  Monate  lang  unfallsweise  auflreten:  leichte  Somnolenz, 
psychische  Unruhe,  Kopfschmerz,  üebelkeif,  Erbrechen,  Dyspnoe  {Asthma 
uraemic),  auch  Andeutungen  von  CBETNE-STOEEs'scbem  Athmen,  leichte 
vorübergehende  Sehstörungen.  —  Die  schwereren  Erscheinungen  sind 
stärkere  Betvusafsetnstriibung  bis  zu  Coma   oder  ßeiirien,   maniakalischo 
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ZasUnde;  —  Krämpfe  und  iwar  von  eiazelnen  ZncknngeD  bii  inm  ane- 
gebildeten  epileptischen  AnfaU;  —  vorübergehende  Amaurote.  —  P»lt^ 
verlnngsamnng  (spHter  Besclileanignng)  und  Fieber.  —  In  einzelnen  Fällen 
treten  scheinbare  cerebrale  Berdsymptome  sinf:  Zncknngen,  Parfisthi 
Idthnniigen  in  einem  Arm,  einer  Kitrperhälfte  —  aphaBtsche  &rBcheinnng«B. 

Mucm. 

Wann  dasselbe  im  Harn  auftritt,  ist  früher  erwähnt.  Gelöst«« 
Mucin  wird  nachgewiesen  durch  Zusatz  von  Essigsäare:  es  entsteht 
Bchoa  in  der  Kälte  ein  äockig-fadtger  Niederecblag,  der  eich  durch 
Eesigeäure  im  Ueberachnsä  nicht  wieder  inst. 

Bim-ürbuoS. 

Auch  das  Vorkommen  dieses  Eßrpers  ist  frltber  erwähnt  (S.  39d|, 
—  Hier  bandelt  es  sich  nur  um  den  Nachweis  des  gelOsteD  BAmo- 
globins  bezw.  Hämatins. 

Zunächst  ist  za  bemerken,  dass  selbstvergtändlich  bei  Bämatarie 
wie  hei  Hämoglobinurie  der  Harn  die  Eiweissreactionen  giebt; 
Eiweissgebalt  ist,  soweit  nicht  ausserdem  AlbumiDurie  besteht,  stetk 
gering. 

Der  Blutfarbstoff  wird  durch  folgende  Verfahren  uachgewiesen 

a)  Die  IlELLEB'«cAe  Probe.  Hau  macht  eine  Harnportton  im  Rm- 
gensglae  mit  Kalilange  stark  alkalisch  und  erhitzt:  die  Phosphate  fallM 
»la  sehr  zarte,  wie  Solileim  anssehende  Flöckuhen  aus  aiid  senken  sieh 
langsam  eq  Boden;  sie  reissen  den  Blutl'arbstot)'  mit  und  ersclieineo  de^ 
halb  braungelb  oder  rotbgelb.  —  Concentrirten  Harn  verdünnt  man  ni 
dem  Erhitzen  mit  Waaaer  bis  zum  Rande  des  Iteagensglases ,  weil 
leicht  die  Pärbung  der  Fiöckchen  »erdeckt.  —  Phoephatarmer  Harn  gi«U 
(z.  B.  bei  Nephritis)  gar  keinen  PhosphatDiederachlag;  er  muas  vor  d«r 
UeactiuD  mit  phosphatreicherem  normalem  Barn  vermischt  werden, 
Die  beschriebene  F&rbung  des  Phosphat» iederBohlags  kommt  nur  i 
beim  Ohrysophausäureharn  vor,  dieser  aber  ist  kenntlich  au  seiner  Parl»- 
veriüiderung  je  nach  der  Reaction.  —  Die  Probe  igt  sehr  eiDf8<^,  sicher 
und  bei  hellem  Ilani  siemltch  scbarl'. 

b)  Reaction  mit  Guajaktinklitr.  —  Das   Reagens   beeteht  aus:    TU 
Guajac,  Ol.  Terebinth.  ozonisal.  ana  10,0;  hiervon  wird  eine  kleine  Por* 
tion  im  Reagensglas  vorsichtig   mit  dem  Uam  llberschichtet :   es   enl 
beim  Vorhandensein  von  Blutfarbstoff  anaser  einem  Bchmutzigweissen  Hara- 
uiederscblag  etu  indigoblaucr  Ring;  nach  dem  UmschUtleln  wird  dar  gai 
Inhalt  de«   Rcagensglssea   undurchsichtig   hellblau.   —   Die  Probe   i 
sehr  scharf. 

m    Häininprobe.     Dieaelbe   wird   mit  einem   grosaen   Tropfea  Bt 
bezw.  Hamaediment  geoaa  in  derselben  Weise  vorgenommen,  wie 
beim  Erbrochenen  (S.  S44)  erwähnt  ist.  —  Die  Probe  ist  noch  achirfisr 
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die  vorige,  ja  siioserordentlich  aobarf,   wenn  man  im  ForzellanschKlclien 
eindampft  und  dann  die  Keaclion  vornimmt. 

d)  Spektroskopische  Unlertuchung.  Sie  giebt  die  Absorptionaalreifeu 
dea  Metbämog;iobtQ8,  nämücb  je  einen  im  Gelben,  Grünen  und  Rotben.  — 
Sie  ist  natürlich  äusserat  ecliarf. 

Indican. 
S.  vom  Seite  385. 


Gaüenfarbttoff  und  Gallensäuren. 

Die  GuELin'sche  Gallenfarbsloffprohe.  Man  gieest  in  ein  Reagens- 
glaa  eine  kleine  Quantität  Salpetersäure ,  setzt  derselben  1 — 2  Tropfen 
raucheDde  Salpetersäure  za  (wodurch  eine  Spnr  salpetriger  Snnre  bei- 
gemiacbt  wird)  und  fltMraobichtet  daa  Oemiach  aufa  Voraichtigate  mit 
Harn,  indem  man  ihn  aus  einer  Pipette  an  der  Wand  des  aohrig  ge- 
halteueu  KeageoaglascB  herablaufen  lliest.  —  Bei  reloblicbem  Gallenfarb- 
sloiTgehalt  entsteht,  wenn  die  FlUsugkeiten  scharf  getrennt  bleiben,  ein 
grüner  (blaner),  violetter  und  rother  Farbenring.  Der  erstgenannte  ist  der 
beweiaende.  —  Bei  geringem  G  all  an  färbet  ofTge  halt  bleibt  die  Keaction  aus ! 

Entacbieden  schärfer  ist  die  KoSENUACH'ache  Modification:  man 
Qllrirt  nicht  zu  wenig  Harn  (etwa  200  ccm)  durch  ein  mitte Igrosees  Filter 
und  giesst  auf  dieses  die  Mischung  von  Salpeter-  und  salpetriger  Säure. 
Die  Farbenringe  treten  auf  dem  Filter  auf. 

Noch  schärfer  ist  die  GuELDJ'ache  Probe,  wenn  man  den  Harn 
(nacb  Ansäuem  mit  Easigeänre)  mit  Chloroform  ansBcbUtlelt ,  den  Harn 
abgiesat  und  daa  durch  den  Gallenfarbaloff  gelb  gefärbte  Chloroform  mit 
dem  Salpctersäur egomisch  ilberschichtet. 

Penzoldt  empfiehlt,  ein  wie  bei  der  Rosenbacu-Guelin  scheu  Probe 
präpnrirtes  Filter  (viel  Harn  durchlaufen  lassen)  mit  Essigsäure  zu  Ubcr- 
giesseu  und  diese  in  ein  breites  Glasgefjiss  (damit  sie  in  niedriger  aber 
breiter  Bchicht  erhalteu  wird)  ablaufen  zu  lasaen.  Die  Esaigsfiure  ist 
gelbgrlln.  wird  allmählieh  (bei  Erwürmes  raacber)  grtln,  aelbat  bl&ulich- 
grtlu.     Pemzolut  erklärt  die  Probe  als  recht  scharf. 

DieV£.Tve.sK(ii£.&'sche HeacdüH  auf  GaUensäureh(Glycochol-,  Tauro' 
chol-  und  Cholalsäure).  Die  Reaction  besteht  darin,  daas  der  Zusatz  von 
dünner  RohrzuckerlOanng  (I  :  500)  nnd  einer  Spnr  concentrirter  Schwefel- 
ainre  zum  Harn  (die  dabei  auftretende  Temperatu rateige rnng  darf  nicht 
zu  atark  sein,  höchsteDS  etwa  öO "  C.  betragen)  eine  rothvioletle  Farbe 
hervorruft. 

Diese  letztere  Keaction  ist  nnaicber  ans  mehreren  GrUndea  ^sicberes 
Reeultat  giebt  aie  nur  nach  holirang  der  etvraigen  GalleneänreQ.  — 
Der  diagnostische  Werth  der  GallenaUaren  ist  aber  auBserdem  gering: 
während  lie  einerseitg  im  normalen  Harn  SQweilen  in  Spuren  vor- 
kommen, tindet  man  aie  andererxeit«  bei  unzweifelhaftem  Stanttnge- 
icteroi  oft  gar  nicht  oder  nur  in  Sparen,  weil  aie  oft  sobou  beim 
Uflbertritt  ins  Blnt  zerstört  werden.    Man  darf  alao  das  Fehlen  der 
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Calleneöureu  im  Harn  bei  Icterus  nicht  gegen  die  Annahme  eine« 
bepatogenen  Icterus  verwertben.  Dagegen  beweist  allerding»  ein 
reichlicher  Gallensäuregehalt  des  Harns  einen  Stanungsicteroa.  — 
Klar  ist  Übrigens,  dass,  talls  man  zur  Erklärnng  des  „hämatogenen" 
Icterus  die  Gallenstauung  in  der  Leber  herbeiziehen  will,  folgericbtig 
auch  bei  diesein  Icterus  eine  Vermehrung  der  Gallensänren  ang^ 
nommen  werden  mnss.  Dieselbe  ist  auch  bei  dem  toxischen  „hämato* 
hepatogenen  Icterus  (Arsenwassergtoff,  ToluylendiaminJ  tbatsäcbUcli 
gefunden  (Stadelmann). 

Traiibensiic/ii'i-. 
Tranbenzucker  im  Harn  kommt  krankhafter  Weise  vor: 

1.  beim  Diabetes  mellitus,  meist  in  erheblicher  Menge,   d.  b. 
2 — 5"/i]  {min.  '/^i  max,  ca.  lO^/u);  dabei  ist  der  Harn  vermehrt,  hell 
und  klar,  von  erhöhtem  Bpecifischen  Gewicht  —  wie  früher  erwähnt 

Auf  die  Ditferentialdiagnoae  der  verschiedenen  Formen  des  Dinbetes 
köijuen  wir  hier  nicht  eingehen.  Siehe  die  Specialscliriften,  bes.  Nadnt»^ 
die  diätetische  Behandlung  des  DiabeLes  mellituB,  Volkuann'b  Sammlnne 
klin.  Vorträge  Nr.  349—350. 

2.  als  Glykosurie  (Fbbkichs),  d.  h.  in  meist  geringer  Menge  und 
fast  immer  vorübergehend: 

nacfi  Verijf/tunyen  (Koblenoxyd,  Curare,  Amylnitrit,  Terpentitt 
—  zuweilen  bei  Quecksilber,  Morphium,  Chloral,  Blausäure,  Schwefel- 
säure, Alkohol); 

bei  acuten  InfectionskrankheiteH  (Typhus,  Scharlach,  Diphthe- 
rie u.  a.1; 

bei  Krankheiten  der  Oblo/igata  (hier  Übrigens  auch  dauernd); 

aus  sonstiger  neurotischer  Ursache  (geistige  Ueberanstreogang, 
Neuralgien,  Verletzungen  am  Centraine rvensystem,  Commotio  cerebri 
u.a.m.;  auch  nach  epileptischen  Krämpfen;  Apoplexia  cerebri); 

als  alimentäre  Glifkosurie  nach  Anfnahma  nicht  allzu  grosser 
Zuckermengen  (vgl.  S.  3S6)  oder  gar  nach  Aufnahme  von  Kohl» 
bydraten.  Diese  mass  stets  in  hohem  Grade  den  Verdacht  eines 
beginnenden  Diabetes  erwecken. 

Bemerkt  sei,  dass  im  Allgemeinen  jeder  Harn  mit  stark  erhQli- 
tem  Bpecifischen  Gewicht,  vor  Allem  aber  jeder  belle  und  reichliofaei 
dabei  specifiscb  schwere  Harn  auf  Zucker  zu  untersuchen  ist. 

Die  Unterscheidung,  ob  Diabetes  oder  Glykosnrie,  ist  oft  bel^ 
einmaliger  Untersuchung  schwierig;  dann  kann  nur  sorgf&Itiga 
Weiterbeobachtung  des  Kranken  zum  Ziel  führen.  Von  der  Glykoi 
nrie   verlangt   man,   dass    sie   nur   kurz   dauert   und    dann   defiaitiV 
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nuEB,   falls  nicbt  eiae   der  geoannteo 
Neuem  ins  Spiel  kommt,  die  Di&guoae 


aufhört.  Jede  Wiederkehr 
Ursachen  der  Glykosnrie  voi 
auf  Diabetes  leoken. 

Qualitative  Zucker rea  ctionen. 

Die  ffismulfiprobe  {mit  NYLXNOER'a  Modificalion).  Man  braucht  zu 
devselben  das  NTLANDER'ache  lieagens:  2,0  basisch  Salpeters.  Wiamutb  und 
4,11  Seignetteaalz  auf  100,0  achtprocentiger  Natronlauge.  Hiervon  setzt 
man  aaf  10  Theile  Harn  etwa  1  Theü  zu  und  kocht:  nach  einigen  Minuten, 
bt^i  wenig  Zucker  zuweilen  erat  beim  Erkalten ,  schwärzt  sich  dnrcli 
Reduction  mit  Bildung  von  Wismuthosydal  der  Inhalt  des  Reagenaglasea, 
falls  miudesteaH  ü,  l^/g  Zucker  im  llaru  enthalten  sind. 

DieProbe  ist,  wie  ersichtlich,  sehr  scharf;  — unsicher 
ist  sie  nur  bei  Biweisaharn  (Bntatehung  von  schwarzem 
Seh wefel wismuth);  hier  wird  sie  besser  nicht  angewandt. 

Die  Tromuek'sc/ic  Probe.  Man  setzt  dem  Harn  etwa  '/^  seiner 
Menge  Kalilauge  ZU,  hierauf  tropfenweise  von  einer  10 ''/«igen  Lösung 
von  Kupfei'sulfat ,  so  lange  als  es  siuh  beim  Umschflttelu  löst;  hierauf 
erhitzt  man.  —  Eine  noch  vor  dem  Kochen  der  FlüBaigkeit  auf- 
tretende reichliche  Ausscheidung  von  gelbrötblichem  Kupforoxydulhjdrat 
beweist  Zucker;  Gelbfärbung  der  Flüssigkeit  oder  ein  später  erscheinender 
Niederschlag  kdnnen  durch  geringe  Zuckermenge,  aber  auch  durch  die 
Harnsäure,  das  Kreatinin  des  normalen  Harns  hervorgerufen  sein,  —  Die 
Probe  ist  bei  erheblicherem  Zuckergehalt  (über  0,5 "/o)  aeür 
braachbar;  unter  0,5  "/o  ist  sie  nicht  sicher  und  nicht  scharf; 
ergiebt  sie  einen  sehr  geringen  oder  etwas  spUt  erschei- 
nenden Niederschlag,  oder  ergiebt  sie  Gelbfärbung  ohne 
Niederachlag,  ao  ist  mindestens  noch  die  NYLANDER'che,  besser 
aber  die  Gährungaprobe  anzuwenden. 

Die  Phenylhydracinprobe  (v.  Jaksch).  Man  bringt  in  ein  Keagens- 
glas  2  Messerspitzen  salzsaures  Phenylhydraciu,  3  Messerspitzen  essig- 
saures Natron,  füllt  zur  Hälfte  dea  Glases  Wasser  ein,  erwärmt  etwas, 
füllt  hierauf  das  Reageusglas  mit  dem  zu  prüfenden  Harn  auf,  setzt  es 
15 — 20  Minuten  in  kochendes  Wasser,  hierauf  in  ein  mit  kaltem  Wasser 
gefülltes  Becherglas.  —  Es  entsteht  bei  grösseren  Mengen  Zucker  ein 
makroskopisch  sichtbarer,  bei  kleineu  Mengen  Zucker  ein  (nach  Absetzen) 
mikroskopisch  nachweisbarer  Niederschlag  von  gelben  Nadeln,  einzeln 
und  in  Drusen,  von  Phenylglukosazon;  gelbe  Fiätichen,  braune  KUgel- 
chen  beweisen  nichts.  Eiwetaa  muss  seiner  Hauptmenge  nach  vorher  durch 
Kochen  ausgefeilt  werden.  —  Jakbcu  empfiehlt  die  Probe  auf  Orund  sehr 
genauer  Prüfung  dringend.  Ihre  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  die 
Nadeln  des  Phenylglukosazon  sich  zuweilen  nicht  gleich  deutlich  charak- 
terisiren  gegenüber  den  nichts  beweisenden  gelben  PUtIchen  etc.  (eventuell 
Umkryatallisiren  in  Alkohol).    Die  Piobo  echeinl  aber  sehr  scharf  zu  sein. 

Von  den  übrigen  sehr  zahlreichen  Zuckerproben  crwalinen  wir  nur 
noch  die  MoouB'sche  (Kalilauge  und  Kochen;  dadurch  brSnnt  aich  zucker- 
haltiger Harn  —  nicht  sicher  und  nicht  scharf);  die  Probe  mit  Diazo- 
benzolsulfoBäure  und  Knii  (von   Penzoldt  empfohlen). 
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Eine  besondere  Bolle  dareh  abaolnte  Sieherhett,  aber  aaeh  etwas 
gröwere  Umstindliebkeit  spielt  die  ausserordentlich  empfeh- 
lenswerthe 

Gahrungsprobe.  Dieselbe  beruht  auf  der  Eigenschaft  der  Hefe, 
Zucker  in  Alkohol  und  Kohlensäure  (ausserdem  Bernsteinsänre  etc.) 
zu  spalten.  Diese  Probe  sollte  dann  stets  angewendet  werden,  wenn 
die  Beductionsproben  gering  oder  zweifelhaft  ausfallen  und  besonders 
wenn  ein  Zweifel  besteht,  ob  die  Bedoction  durch  Zioker  oder  sog. 
f,reäuciremde  Substanzen**  bedingt  ist  (s.  S.  386);  man  hat  dabei  in 
Betracht  zu  sieben,  dass  diese  ,,rednoirenden  Bubetanzen",  die  nicht 
Zucker  sind  (Kreatinin,  Harnsäure  u.  a.) ,  im  Fieber  und  in  concen- 
trirten  Hamen  yennehrt  vorhanden  sein  können  (Maximum:  Beduc- 
tiop  ^^  0,5V«  Traubenaueker,  nach  Mobitz);  Käst  hat  ausserdem  nach 
Chloroformnarkose  eine  reducirende  Substanz  im  Harne  gefunden, 
die  wahrseheinlich  eine  gepasjie  Glykuronsinre  ist 

Die  AnsteHung  der  Gahrungsprobe  kann  einfach  in  der  Weise  yor- 
genommen  werden,  dass  man  drei  gut  gereinigte  Beagensgläser  je  zu  </» 
mit  Qaecksilber  fallt  nnd  darauf  das  erste  mit  dem  zu  prüfenden  Urin 
und  etwas  Befe ,  das  zweite  mit  normalem  Urin  und  etwas  Hefe,  das  dritte 
mit  dflnner  wAssriger  Zuckerlösupg  und  Hefe  versiebt;  zu  empfehlen  ist, 
je  einen  Tropfen  Weinsäure  zuzusetzen.  Alle  3  Böhrchen  stellt  man  hier> 
auf,  den  Daumen  auf  ihre  Oeffnung  setzend  und  sie  umdrehend,  in  eine 
kleine,  mit  Qaecksilber  gefüllte  Wanne.  Das  zweite  Reagensglas  darf 
keine  Kohlensäureentwicklung  zeigen ,  thut  es  das  doch,  so  war  die  Hefe 
nicht  zuekerfrei :  der  ganze  Versuch  ist  mit  reiner  Hefe  zu  wiederholen ; 
das  dritte  Reagensglas  muss  Kohlensäureentwicklung  zeigen  —  andern- 
falls ist  die  Hefe  unwirksam  gewesen ;  erfallt  das  zweite  und  dritte  Gläs- 
chen die  erwähnten  Bedingungen ,  so  darf  man  auf  dem  Verhalten  des 
ersten  Gläschens  einen  sicheren  Schluss  ziehen:  zeigt  es  GOs-Entwtck- 
luBg,  so  enthält  der  Urin  Zucker,  zeigt  es  keine  COs-Entwicklung,  so 
ist  kein  Zucker  da.  —  Die  Kohlensänreentwicklung  ist  an  dem  Autoeten 
von  Gas  im  obersten  Theil  des  Glases  zu  erkennen;  ein  sicherea  Crtheil 
darüber^  ob  das  auftretende  Gas  wirklich  Kohlensäure  ist,  gewinnt  man 
dadurch,  dass  man  Kalilange  einleitet:  von  dieser  wird  die  Kohleosänre 
nach  einiger  Zeit  absorbirt. 

Sehr  praktisch  zur  Gahrungsprobe  sind  auch  die  leicht  käuf- 
lichen GährungsrObrcben  (s.  Salkowski-Leube,  Penzoldt). 

Quaniüative  Zuckerbesiimmung. 

Sie  ist  unerlässlicb  bei  jeder  gewissenhaften  Beobachtung  eines 
Diabetes  und  zwar  zur  Feststellung  seiner  Schwere  überhaupt,  seines 
Verlaufs,  spec.  der  Einwirkung  der  Behandlung.  —  Aus  dem  Er- 
gebniss  der  qualitativen  Keactionen  lassen  sich  gar  keine  gentlgen- 
den  Schlttsse  auf  die  Zuckermenge  ziehen,  eher  noch  aus  dem  spe- 
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cifisoben  Gewicht  anler  BerilckBichtigung  der  Harameiige.    Aber  auch 
das  geuUgt  nicht. 

Maa  benutze  eineu  geoau  24atllndigeD  gemischten 
Harn,  B.  S.  417. 

1.    Die  Titrirung  mit  F£ai.iso'iirher  Lonung 
mach  Sälkowski-Leubej. 

Princip:  da^ecige  der  TuuMMi^u'ächeD  Probe,  dass  nämlich  £upfer- 
oiyd  in  alkalischer  Lösung  von  Traubenzucker  zu  Kupferoi/dul  reducirt 
wird;  und  iwar  reducireu  ä  Tbeile  wasserfreien  TraubeoEUckers  34,03» 
Theile  reines  Kupfersulfat  zu  Oxydni.  —  Man  bestimmt  nun,  wie  viel 
von  dem  betrefl'enden  Harn  nällitg  ist,  um  eine  gewisse  Menge  Kapfer- 
sulfat  zu  reduciren. 

Lösungen:  I.  34,e4  g  reiustes  Kupferaulfat  in  einigen  luug  Wasser 
uuter  Erwärmen  gelöst,  die  Lösungauf  500  ccm  verdünnt.  —  Gut  ver- 
sctilosaen  aufbewahrt. 

II.  173,0  Seignettesalz  (Natron-Kali  tartaric.)  und  100,u  offiuineller 
Natronlauge  vom  spec.  Gewicht  I,s4  in  Wasser  ad  500,»  gelöst.  —  Iit 
gut  verBchloaseuer  Flasche  auibewahrt  —  darf  nicht  allzu  alt  sein- 

Vcrfuhren :  Mau  mischt  gleiche  Theile  von  I  und  II.  Die  Mischung 
(FEflLiNQ'BcLe  Lösung)  darf  hei  Erhitzen  kein  Oxjdnl  ausscheiden.  — 
10  cem  der  Mischung  -\-  40  ccm  Wasser  kommen  in  eine  tiefe  Porzellan- 
Hcbale  (oder  in  ein  GlaskÖlbchen),  —  Vom  (gut  gemischten  24  stündigen !) 
Harn  wird  eine  Portion  auf  das  Zehnfsche  {1  Harn  :  9  Wasser)  verdünnt, 
damit  eine  Bürette  gefüllt,  unter  der  Bürette  die  Mischung  in  der  Schale 
eben  aum  Kochen  erhitzt,  und  nun  lli£st  man  Haru  zuflieeseu :  ea  tritt  O^iydul- 
und  OxydulhydratausBcheidung  auf,  die  blaue  Farbe  der  FKaLiNG'schen 
Lösung  nimmt  ab  —  der  Augenblick,  wo  die  Flüssigkeit  (wenn  man  die 
Schale  neigt)  die  blaue  Farbe  völlig  verloren  hat,  zeigt  die  vollendete 
Reduction  an.  —  Man  liest  an  der  BQrelte  die  gebrauchte  Harnmeoge  ab. 

Berechnung :  Ua  0,a&  g  Traubenzucker  10  com  FEULUio'scher  Lösung 
reduciren,  so  muss  die  aus  der  Bürette  ausgelaufene  Menge  der  Mischung 
von  Harn  mit  Wasser  0,us  g  Traubenzucker  enthalten;  bezeichnen  wir 
jene  Meuge  der  Mischung  mit  i),  so  enthält  die  Mischung  in  der  Bürette 

— — '■ = — Procenle  Zucker.     Und   ila  die   MIschuiiE  aehufach   ver- 

q  4 

dünnter  Harn  war,  so  enthilt  der  Harn  leilMt 

<1  1 

(d.  h.  5  mal  die  Verdünnungszahl,  dividirt  durch  die  gehrauchle  Quan- 
titäl  dtr  Mischung  in  der  öüretie). 

Die  Verdünnuogdes  Harns  ist  je  nach  seinem  Zuckergehalt  zu  variiren  und 
iwar  derart,  dass  die  Mischung  in  der  Bürette  etwa  0,5 —  i  "jt  Zuuker  enthält. 

äcuuxEUKnGuu's  JVoäificalio».  —  Scel  hat  eine  Muditication  der 
FEULiKo'gcheu  Lösung  angegeben,  welche  gestaltet,  dieselbe  lange  auf- 
aubewahren:  eine  Lösung  von  Cu  SOi  34,e(  auf  Äq.  dest-  200,o  wird 
versetzt  mit  einer  Lösung  von  Manntt  I6,o  auf  Aq.  deat.  100,0. 

Hiersu   wird  Enm  Gebrauch  Natronlauge  (l,ii»  specifiaches  Gswichl, 


62,4  %  NaHO)   4SO,o    gesetzt  und   dann   mit  Wagser   auf  1000,o    iiurge- 
füllt.  —  VerfaljreD  und  BerecLoaDg  wie  oben. 

2.    Die  Bestimmung  durch  Circumpolarisation. 

Sie  beruht  auf  der  Eigenseliaft  dea  Zuckers,  die  Polarisationsebea« 
rechts  zu  drehen.  Die  Methode  iat  neuerdings  etwas  in  Misscreäit  ge- 
kommen, bezw.  es  hat  eich  herausgeBlellt,  dass  sie  nur  dann  genan  ist, 
wenn  man  OxybutlerBJlure  und  etwaige  Levuloee ,  die  beide  linksdrehend 
sind,  Busschliesst.  —  Ueber  complicirlere  Methoden  lAusgährenlaBsen  de* 
Harns  u.  s.  w.)  s.  die  Lehrbücher  der  Harnanalyse. 

Wir  verzichten  auf  die  Beschreibung  des  Verfahrens  bei  der  Polari- 
sation deshalb,  weil  jedem  der  verschiedenen  käuflichen  Apparate  (wir 
empfehlen  besonders  den  einfachen  Apparat  von  Zr.iss)  eine  Beschreibasg 
seiner  Anwendung  beigegeben  ist. 

3.  Für  die  Praxis  ist  das  von  Duuomme  angegebene  npproximativt 
Verfahren  recht  brauchbar;  dasselbe  beruht  auf  dem  Princip  dor  Tilra- 
tioQ  mit  FEHLma'sciier  Lösung,  erfordert  aber  nur  zwei  LiMousiN'äcb« 
Tropfenzähler,  und  zwar  einen  zu  1  ccm,  einen  lu  2  ccm;  in  den  ersteren 
fflllt  man  zunüclist  genau  t  ccm  des  zu  untersuclienden  Harns  und  Btellt 
fest,  wieviel  Tropfen  desselben  auf  einen  ccm  gehen.  Hieranf  fallt 
unter  Anwendung  des  zweiten  Tropfenzählers  2  ccm  frischer  Fehi,iho- 
acher  Lösung  und  die  gleiche  Menge  Wasser  in  ein  Reagenaglas,  erbiw 
zum  Kochen,  giebt  1 — 2  Tropfen  Harn  zu,  achüttelt,  erhitzt  wieder 
Kochen,  setzt  weitere  I — 2  Tropfen  Uarn  zu  und  kocht,  und  so  fort  bis 
die  FlQssigkeit  sich  eben  völlig  entfärbt. 

Berechnung:  Die  Anzahl  der  Tropfen  des  Harn b,  welche  auf  einen 
ccm  geben,  dividirt  durch  die  Zahl  der  zur  Reduction  gebrauchten  Trop- 
fen, giebt  die  Procente  des  ZockergehaKs ,  z,  B. 

ein  ccm  des  Harns  enthält:  20  Tropfen 
gebraucht  sind:  30       „ 

also  20:80  =  0,7,  d.  h.  der  Harn  enthalt  0,7  "/o  Zucker. 

8ebr  zuckerhaltige  Harne  sind  vor  der  Untersuchung  zu  verdUDDen. 

Sonstige  gelöste  BestandtheHe  des  Harns. 

Levulose  kommt  zuweilen  neben  dem  Traubenzncker  beim  Diabet. 
mell.  vor.  Sie  giebt  die  chemischen  Keactionen  des  letzteren,  iat  deehaUi 
schwer  ohne  complicirtere  Metboden  zu  erkennen,  am  ersten  an  eioa 
auffälligen  Differenz  zwischen  der  quantitativen  Bestimmung  mit  Fkuldmi- 
scher  Lösung  einer-,  dem  Polarisationsap parat  anderseits  (Levulose  dralil 
links!  —  aber  cave  Oiybuttersäure !} 

Laclose  (bei  Wöchnerinnen],  Inosif  (bei  Diabet.  insipid-,  Albuminurie) 
sind  im  Harn  nur  nachweisbar,  wenn  sie  tsolirt  werden. 

Lipurie  findet  sich,  wie  schon  früher  erwähnt,  bei  der  Cliylurie;  aie 
ist  bei  Pyonephrose  in  einem  Fall  gefunden  (Ebstein);  geringe  Mengen 
Fett  treten  bei  der  grossen  weissen  Niere  (s.  Sedimente),  bei  Fhoaphot^ 
Vergiftung,  Diabetes  mellitus,  aber  auch  bei  Gesunden  nach  Anfnahme 
von  sehr  viel  Fett  (Lebertbran)  auf.  —  Nachweis  durch  AuasohQtt«ln 
mit  Aettaer.  —  Die  Lipacidurie  (flSchtige  Fettsäuren  im  Urio)  ist  Bea«r- 
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dings  vielfach  atiidirt,  bialier  aber  vom  diagnostischen  Standpunkt 
ohne  Bedeutung, 

Diaceturie  (Auftreten  von  Acelesxiijxäure  im  Harn  —  V.  JakSCH). 
~~  Sie  kommt  unter  physiologischen  Verbäitnissen  niemals  vor;  be- 
obachtet ist  sie  beim  Diabetes  nnd  zwar  besonders  bei  schweren 
Formen,  die  dann  znweilen  mit  Coma  endigten;  ferner  im  fie/ier  und 
als  snlbsländUie  Krankheit  (v.  Jaksch)  und  zwar  beides  besonders 
bei  Kindern.  Stets  ist  gleichzeitig  reichlich  Aceton  im  Harn  nach- 
weisbar (e.  n.). 

Die  Diaceturie  bezeichnet,  besonders  wenn  sie  beim  Erwach- 
senen anftritt,  meistens  einen  schweren  Zustand;  besoudere  Bedeu- 
tung hat  sie  fUr  die  Benrtbeilung  der  Schwere  eines  Diabetes:  die 
fUr  Diaceturie  charakteristische,  freilich  nicht  ganz  beweisende  (s.  u.) 
GERHARDT'sche  EisenchhHil read  ton  ist  bezeichnend  für  die  schweren 
Formen  des  Diabetes;  wo  dieselbe  sich  findet,  da  ist  auch  O-t^y- 
biitfersäiiffi  im  Harn  (s.  d.);  wohl  zu  beachten  ist  aber,  dass  die 
Eisenchloridreaction  fehlen  und  trotzdem  reicblicb  Oxybuttersäure  im 
Harn  vorhanden  sein  kann. 

Beim  Coma  diabeticnm,  welches  heutzutage  fast  allgemein  als 
eine  Antointoxication  durch  die  Oxybuttersäure  (Stadblmänn,  Min- 
kowski) angesehen  wird,  pflegt  die  Eisenchloridreaction  sehr  stark 
vorhanden  zu  sein;  starke  Eisenchloridreaction  ist  auch  häufig  ein 
mahnender  Vorläufer  des  Coma  diabeticum.  Beachtenswerth  ist  in- 
dessen,  dass  man  doch  auch  Eisenchloridreaction  (und  Acetongeruch) 
bei  Diabetikern  lange  Zeit  finden  kann,  ohne  dass  sie  je  Coma  be- 
kommen, und  dass  umgekehrt  das  Coma  diabeticum  eintreten  kann, 
ohne  dass  jemals  Eisenchloridreaction  da  war. 

V.  Jaksch  vermuthet,  dass  die  bei  acuten  Erkrankungen  so 
häufigen  Krämpfe  der  Kinder  stets  mit  Diacetarie  einbergehen. 

Der  A'dcAB'eiif/^r /JiaceWdMre  geschieht  durch  die  GERHARDTSche  Eisen- 
chloridreaction :  dem  Uitm  wird  im  Ketigensglas  tropfenweise  Eiscncblorid- 
lösuDg  zugeacizt;  unter  Umstäuden  tritt  ein  starker  I'hospliatniederGchlag  ein, 
der  abfiltrirt  werden  muas;  hierauf  weiterer  Zusatz  von  Eisenchlond:  bei 
Gegenwart  von  Diucetsäure  färbt  sich  der  Harn  burgunderrotti  bis  lief  dunkel- 
braun. —  Die  Reaction  ist  nicht  ganz  sicher;  will  man  sicher  gehen,  so  beachte 
man  noch  folgende  Vorschriften :  die  Beaclion  wird  mit  vorher  gekochtem 
Harn  wiederholt;  es  wird  ferner  eine  Portion  des  Harns  mit  Schwefelsäure 
versetzt,  mit  Aether  extrahirt  und  am  Extract  die  Iteaction  wiederholt; 
endlich  mnsB  auf  Aceton  untersucht  werden  (s.  u.).  —  Dincelurie  ist  sicher 
da,  wenn  bei  vorhandener  Eisenchloridreaction  des  frischen 
Harns:  I)  der  gekochte  Harn  keine  oder  geringe  Eisenchloridreaction 
giebt;  2)  das  Aethereitract  eine  Eisenchloridreaction  giebt,  die  im  Lanf  von 
maz.  48  Stunden  verblaast;  3)  wenn  gleichzeitig  Aceton  da  ist  (v.  Jaksch). 
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Oafjßbuitersäure  (/i^Oxybattenftare).  —  Diese  Skare  bat  für  die 
Pathologie  des  Diabetes  eine  aasserordentliche  Bedentaiig  erlang^ 
seit  man  weiss,  dass  dieselbe  sieh  bei  deo  sebweren  Formaa  des 
Diabetes  im  Harn  findet  (Kolz,  Minkowski),  dasg  ihr  Aoftreten  und 
ihre  Menge  in  diesen  Fällen  der  Schwere  des  Diabetes,  beiw.  der 
ZnekeranssoheidiiBg  nngefUir  parallel  geht  (Woi^pb),  and  eodiieh, 
dass  sie  beim  Coma  diabetienm  ansnahmslos  in  sehr  grossen  Mengen 
im  Harn  getroffen  wird.  Es  ist  kanm  mehr  zweiMhaft,  dass  daa 
Coma  diabeticum  eine  Äntointoxication  durch  die  Säure,  eine  Silare- 
intoxication  (Stadelmann)  darstellt,  bei  welcher  die  Sänre  einfach 
dnreh  Alkalientsiehnng  aas  dem  Blut  giftig  wirkt 

Zom  Verständniss  des  häafigen,  aber  nicht  regelmässigen  Za- 
sammenYorkommens  der  Oxybattersäareansscheidnng,  der  Diacetnrie 
and  der  unten  zn  erwähnenden  Acetonnrie  ist  es  von  Belang,  dasa 
die  Diaoetsäure  ein  Oxydationsprodact  der  ^-Oxybattersänre  ist  and 
dass  femer  die  Diacetsänre  leicht  in  Aceton  und  Kohlensäure  aerfUlt. 

Die  Bestimmung  der  Oxybuttersänre  im  Harn  ist  schwierig  und 
gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Baches. 

In  inniger  Beziehung  znr  Säureausscheidnng  steht  (Haller- 
YORDEN,  Stadblmann)  dic  Ausscheidung  eines  Stoffes,  mit  dem  der 
Organismus,  so  lange  er  es  vermag,  die  verderbliche  Sänre  zu  neu* 
tralisiren  sucht,  —  die  Ausscheidung  von 

Ammoniak  im  Urin.  —  Dasselbe  kommt  im  normalen  Harn  nur 
in  Mengen  von  etwa  0,5—0,8  pro  die  vor,  ist  aber  beim  Auftreten 
der  Oxybuttersäure,  und  zwar  dieser  ziemlich  parallel,  vermehrt  — 
Auch  die  quantitative  Bestimmung  dieses  Kttrpers  muss  hier  über- 
gangen werden. 

Aceton,  ein  Product  des  normalen  und  des  gesteigerten  Ei  weiss- 
Zerfalls,  findet  sieh  in  Spuren  im  Harn  Gesunden  Unter  AcoUnwri0 
versteht  man  vermehrte  Ausscheidung  dieses  Körpers ;  dieselbe  kün- 
digt sich ,  wenn  sie  stark  ist,  durch  den  ^^Aceiongeruch*^  (s.  S.  395) 
an.  —  Man  trifft  Acetonurie  beim  Diabetes,  hier  zuweilen  zugleich 
mit  Dlaceturie  und  Oxybuttersäureausscheidung,  daher  zuweilen  im 
Coma,  oder  als  ein  Vorläafer  desselben.  Indessen  kommt  reichliches 
Aceton  auch  ohne  jene  anderen  Körper  vor,  nnd  es  ist  für  sich  allein 
meist  ohne  besondere  Bedeutung;  ausser  bei  Diabetes  findet  man  es 
bei  Störungen  im  Magendarmkanal,  bei  Inanition,  bei  Carcinom  (auch 
ohne  Inanition),  bei  Psychosen.  —  Es  scheint  aber  auch  (besonders 
bei  Magendarmstörungen)  eine  mit  Acetonurie  einhergehende  Auto- 
mtoxicatim  mit  diesem  Körper  vorzukommen  (v.  Jaesgh),  welche 
mit  epileptiformen  Krämpfen  und  anderen  cerebralen  fieizerscbei- 
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DungeDy  oder  aach  mit  DepresBionserscheinaogen  einbergeht,  in  den 
bisher  beobachteten  Fftllen  ftbrigens  mit  GeneBimg  endigte.  Auch 
in  diesen  F&llen  trat  Aeetoa  obfie  Diaeetsänre  im  Barn  auf,  wäh- 
rend, wie  oben  erwibnt  itt,  nag^ebrt  Diaceturie  nie  ohne  gleich^ 
zeitige  Acetonarie  vonakommea  scheiat. 

Der  exacte  Nachweis  ist  complieirt;  es  sind  mehrere  VerMiren  an- 
gegeben, die  UMm,  will  man  sieher  gdien,  am  besten  gleiekieitig  an- 
wendet: 1)  Destiüatton  den  Harns  mit  etwas  PhosphorsAmre ;  vom  Deatillat 
mehrere  Gnbikcentimeter  mit  einigen  Tropfen  Kalilange  und  Jodjodkalinm 
versetzt,  —  ein  sofortiger  Niederschlag  von  Jodoformkrystallen  beweist 
Aceton  (Lieben).  —  2)  man  setzt  dem  Harn  frisch  bereitetes  Qaecksilber- 
oxyd  (erhalten  dnreh  Versetzen  alkoholischer  Kalilange  mit  Qaecksilber- 
chlorid)  zu,  filtrirt,  tbersebichtet  das  Filtrat  mit  Schwefelammoninai :  ein 
schwarzer  Ring  von  Schwefeiqnecksilber  zeigt  Aceton  an  (Rbtnoldb).  — 
Vorltnfige  Orientirnng  giebt  eine  Reactioa  von  Legal  ((»tirt  nach  Jaksch)  : 
mehrere  Gnbikcentimeter  Harn,  mit  einigen  Tropfen  massig  concentrirter 
frischer  Lösung  von  Nitroprussidnatrium  und  Kalilange  mittlerer  Ooncen- 
tration  versetzt;  bei  Anwesenheit  von  Aceton  tritt  rothe  Farbe  auf,  die  rasch 
verblaast,  aber  bei  Zusatz  von  etwas  Bssigsäure  in  Purpur-  oder 
Violettroth  übergeht. 

lieber  das  Anftreten  von  gepaarten  Schwefelsauren,  bezw.  ihren 
Zersetznngsprodncten  im  Harn  (hierher  gehört  auch  das  früher  er- 
wähnte IndicaOy  die  Iikloxylschwefelsänre),  femer  von  Piomainen, 
Fermenten  (vor  Allem  Pepsin)  s.  d.  betr.  Specialwerke. 

Der  Barn  naeh  Einnahme  van  Medicamenten.  Die  Feststellung, 
ob  tin  Medieament  genommen  ist  oder  nicht,  kaan  ridfach  ron 
diagiiostiseher  Bedeutung  sein.  Eine  Anzahl  Medicamente  können 
im  Harn  direct  nachgewiesen  werden;  zu  sokbea,  die  nicht  leicht 
oder  gar  nicht  nachweisbar  sind,  kann  man  nach  Fenzoldt's  Em- 
pfehlniig  betr.  Falls  ganz  praktisch  ein  leicht  nachweisbares  in  ge- 
ringer Menge  zusetzen.  Findet  man  dann  im  Harn  die  Reaction  des 
gegebeaeii  nachweisbaren  Medicaments,  so  kaan  man  natürlich  an- 
nehmen, dass  auch  das  andere,  dem  jenes  beigemischt  war,  genom- 
men ist 

Jod  (Jodkaliam  u.  s.  w.):  Znsatz  von  ein  paar  Tropfen  rother 
rauchender  Salpet^i^äare  und  etwa  V«  des  Harns  Chloroform ;  schüt- 
teln; das  Chloroform  setzt  sich,  rothviolett  gef&rbt,  langsam  ab. 

Brom :  dasselbe  Verfahren ;  das  Chloroform  ftrbt  sich  branngelb. 

Salicylsäure :  der  Harn  wird  mit  Eisenchlorid  blauviolett  (nicht 
bnrgunderroth ,  s.  Diaceturie);  bei  geringen  Mengen  Salicylsäore 
schüttle  man  den  Harn  (Zusatz  von  Schwefelsftnre)  mit  Aether  ans 
und  stelle  an  diesem  die  Reaction  an. 


Rbeum,  SeDDH  8.  S.  392. 

Garbolsäure  {auch  Naphtbaliu,  Resorcin  u.  a.J:  der  Haro 
beim  Stehen  olivengrUa   big   braunschwarz,   selbst  schwarz  (Uyd 
cbinoDj.  —  Genauere  FeststelluDg  erfordert  umsläodliche  Method 

Salol:  der  Harn  wird  wie  Carbolharn  grün  bis  schwant,  i 
gibt  gleichzeitig  die  Salicylsäurereactiou.  j 

AntifebriD:  Zusatz  von  '/^  Vol.  conc.  Salzsäure  im  Beogen^ 
eben;  Kochen  während  einiger  Minuten  j  ÄbkUhlen;  Zusatz  vond 
gen  ccm  SV  CarbolsäurelösuDg  und  einem  Tropfen  verdünnter  Chn 
Säurelösung.  Die  Mischung  wird  roth,  nach  Zusatz  von  ÄmmcHri 
bis  zur  alkalischen  Reaction  prachtvoll  blau  (nach  Mülleb). 

Autipyriu,  Tbalün:  mit  Eisencblorid  rotbe  Färbung;  Thalli^ 
ist  ausserdem  grUnbrauu. 

Weiteres  lehren  die  Werke  der  chemischen  Analyse  nnit 
Toxicologie. 


Untersuchung  der  Secrete 
des  männlichen  Geschlechtsapparats, 


Indem  wir  hinsichtlieh  der  Untersuchung  der  Geschlechtaorgj 
selbst  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  und  der  Geschlecbtskrai 
heilen  verweisen,  beschränken  wir  uns  hier,  wie  aus  der  Ueberschi 
'ZU  ersehen  ist,  auf  dasjenige,  was  an  der  Beschaffenheit  '/er  Serr. 
fUr  die  Diagnostik  in  Betracht  kommt. 

Die  normale  Samenßüssigkeit  ist  ein  Gemisch  aas  den  Secret 
der  Testikel,  der  Samenblasen,  der  Prostata  und  der  Cowper'gcb 
Drüsen  (Fükbrujgee);  es  stellt  ein  zähes,  klebriges  Gemenge  vi 
mehr  üässigen  und  etwas  compacteren,  der  „gequollenen  Grfitzi 
ähnlichen  Massen  dar;  es  ist  von  weissUcher  Farbe,  neutraler  t 
schwach  alkalischer  Reaction  und  bekanntem  eigenthUmtichen  G 
ruch.  —  Mikroskopisch  enthält  es  massenhafte  Spermatozoen,  eiaif 
feingranulirte  Hodeuzellen  von  verschiedener  Grösse  und  rundltol 
Körner  (sog.  ProstatakÖrnerJ ;  lässt  man  etwas  Sperma  eintrookoB 
so  bilden  sieb  die  sog.  Spermakrystalle,  grosse,  lichte,  IftngUl 
Krystalle,  welche  in  der  Form  Aehnlichkeit  mit  Cuabcot'm' 
Krystallen  des  Sputums  besitzen,  aber  durchechnittlich  grösser  % 
Dieselben  stammen,  wie  Fckbiunoek  gezeigt  hat,  aus  der  Fn 
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Besonders  schön  kann  man  die  Spermakrystalle  darstellen,  wenn  man 
dem  Sperma  auf  dem  Objectträger  einen  Tropfen  einer  1  ^/oigen  Lösung 
von  phosphorsaurem  Ammoniak  zusetzt,  das  Deckgläschen  auflegt  und 
nach  einer  bis  mehreren  Stunden  am  Rande  des  Deckgläschens  untersucht. 

Die  chemische  ZasammeDsetzang  des  Sperma  kommt  nach  un- 
geren  bisherigen  Kenntnissen  für  die  Diagnostik  nicht  in  Betracht. 

Von  Interesse  ist  es,  die  einzelnen  Bestandtheile  des  Sperma 
je  nach  ihrer  verschiedenen  Herkunft  zu  unterscheiden:  1.  das  reine 
Hodensecret  ist  nach  Untersuchungen  an  Thieren  eine  gleichmässig 
zäh 'fadenziehende  weissliche  Flüssigkeit;  es  liefert  die  Spermatozoen 
und  Hodenzellen  des  Sperma.  Die  Spermatozoen  zeigen  im  frischen 
Sperma  sehr  lebhafte  Eigenbewegung. 

2.  das  Secret  der  Samenbläschen  ist  an  sich  gelatinös,  eine  Spur 
gelblich,  ähnelt  gequollenen  Sagokörnern  und  liefert  den  grütze- 
artigen Bestandtheil  des  Sperma;  in  nicht  ganz  frischem  Sperma 
lösen  sich  diese  Körner  rasch  auf. 

3.  das  normale  Prostatasecret  lässt  sich  durch  Digitalcompression 
der  Drüse  vom  Rectum  aus  gewinnen;  es  ist  dünnflüssig,  milchig 
getrübt  durch  eigenthümliche  mikroskopische  Körner  und  geschich- 
tete Amyloidkörper.  Es  liefert  mit  einem  Tropfen  1  proc.  Lösung 
von  phosphorsaurem  Ammoniak  auf  dem  Objectträger  gemischt  nach 
Verdunsten  die  Spermakrystalle  (s.  o.). 

Das  abnorme  Verhallen  der  Spermaßüssigkeit  kommt  für  die 
Diagnose  der  Impoienlia  coeundi,  d.  h.  der  UnfUhigkeit  zu  cohabitiren, 
in  keiner  Weise  in  Betracht,  denn  dieser  Zustand  kommt  ganz  selb- 
ständig, ohne  jede  Abnormität  des  Sperma,  vor,  ebenso  wie  um- 
gekehrt Anomalie  und  zwar  selbst  völliges  Fehlen  des  Sperma  die 
Fähigkeit  zu  cohabitiren  durchaus  nicht  ausschliesst. 

Man  hat  zu  unterscheiden: 

1.  Aspermatismus :  bei  der  Ejaculation  wird  gar  nichts  aus  der 
Harnröhre  entleert.  Der  Znstand  ist  sehr  selten  und  wird  meist  durch 
Verengerungen  der  Harnröhre  oder  der  Mündungen  der  Ductus  eja- 
culatorii  bedingt.  Dabei  kann  es  vorkommen ,  dass  im  Fall  einer 
Harnröhrenverengernng  das  Sperma  rückwärts  in  die  Blase  fliesst 
und  später  mit  dem  Harn  durch  die  Strictur  durchgetrieben  wird,  — 
oder  dass  zwar  nicht  bei  erigirtem,  wohl  aber  bei  schlaffem  Gliede 
das  Sperma  passiren  kann,  also  nach  der  Cohabitation  abfliesst.  — 
Die  Natur  und  der  Sitz  der  betrefifenden  Verengerung  muss  durch 
genaue  örtliche  Untersuchung,  unter  Umständen  mittelst  des  Endo- 
skops (Nitze)  festgestellt  werden.  Tripperstricturen,  Prostataerkrau- 
kungen,  Anomalien  der  Lage  und  Gestalt  des  Colliculus  seminalis 
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spielen  die  Haaptrolle.  —  Es  ifft  ttbrigens  auch  Aepermatiraiiis  bei 
Rttckenmarksaffectionen  beobachtet 

Der  80g.  temporäre  j  relaiwe  Asperm§ii»mus  (seiiweiaes  Fehlen  der 
EjacnlatioD^  Abhängigkeit  von  StimmaDgen,  von  der  Neigang  za  bestimmten 
Pranen)  wird  von  FÜRBBiKOEtt  nnd  Gf^TfiEBOCK  als  verwandt  be2W.  identisch 
mit  der  psycbiscben  Impotent  angesehen. 

2.  Azoospermie:  SamenflBssigkeit  ist  vorhanden,  sie  enth&It  aber 
keine  Spermatozoon.  Die  viel  häafigere  Form  der  Sterilität  —  Hier* 
bei  pflegt  meist  das  Sperma  den  charakteristischen  Geruch  trotzdem 
zu  zeigen  I  sehr  oft  ist  es  auch  in  jeder  sonstigen  Beziehung  dem 
normalen  gleich,  nur  die  Spermatozoon  fehlen.  Femer  kann  jegliche 
äussere  Anomalie  des  Geschlechtsapparates  und  jegliche  Störung  der 
Potentia  coeundi  fehlen;  letzteres  ist  sogar  meistens  der  Fall. 

Die  Azoospermie  beruht  meist  auf  Obliteration  der  Samenwege 
(besonders  durch  Epididymitis  oder  Funiculitis  duplex  auf  gonorrhoi- 
scher Basis);  ferner  kommen  in  Betracht  sonstige  schwere  Erkran- 
kungen der  Testikel  (Lues,  Tuberculose,  bösartige  Geschwfllste^  an- 
geborene rudimentäre  Entwickelung  u.  a.  m.). 

Zu  beaehten  ist,  dass  in  vereinzelten  Fallen  temporäre  Azoospermie 
beobaehtet  worden  ist;  uiter  Umstftnden  kann  das  nach  sehr  starkem 
Abusus  sexualis  einmal  vorkommen ;  man  darf  also  den  einmaligen  Befund 
fehlender  Spermatozoen  nur  mit  Vorsicht  verwerthen. 

Unbeweglichkeit  der  Spermatosoen  im  frischen  Ejacalat,  oder  Diffor- 
mitaten  derselben  sind  nach  dem  bisherigen  Stand  unserer  Kenntnisse  nicht 
mit  Sicherheit  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  verwerthbar. 

Als  Verjähren  zur  Feststellung  des  Aspermatismvs  oder  der 
Azoospermie  empfiehlt  sich  strenggenommen  lediglich  die  Veran- 
lassung einer  Cohabitatio  unter  Anweadnng  eines  Condoms.  Die 
Untersuchung  muss  möglichst  bald  nach  der  Cohabitatio  erfolgen.  Dass 
es  Fälle  giebt,  wo  das  Secret  auf  diese  Weise  nicht  beigebracht 
werden  kann,  ist  begreiflich,  die  naheliegende  andere  „Methode*' 
ist  aber  nicht  allein  ekelhaft,  sondern  unseres  Brachtens  dttrfte  anch 
ihr  Ergebniss  nicht  immer  beireisend  sein.  Hier  sind  nicht  selten 
Schwierigkeiten ;  über  Einzelheiten  dieser  Frage  s.  FORBSDiaER,  Krank- 
heitra  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Ebenso  wie  die  bisherigeii  Zustände  nur  an  der  Band  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  unterschieden  werden  können,  —  so  ist 
dies  nach  der  Fall  mit  denjenigen  Fällen,  wo  aosseriialb  des  Ooitas 
Entleerangen  spermaarttger  Flüssigkeiten  aus  der  Harnröhre  erfolgen. 
Man  hat  zu  unterscheiden 


Untersuchung  der  Secrete  des  männlichen  Geschlechtsapparats.        433 

1.  Urelltrorrhoea  ex  libidine  (Fürbringeb)  :  während  der  Erec- 
tion,  aber  ohne  die  Erscheinangen  der  Ejacalatio  treten  einige  wenige 
Tropfen  einer  dem  Eierweiss  gleichenden,  lediglich  einige  Epithelien 
und  Randzellen  führenden  Flüssigkeit  aus  dem  Orificium  (wahrschein- 
lich Secret  der  GooPEB'schen,  vielleicht  auch  der  LiTXBE'schen  Drüsen). 
—  Der  Zustand  ist  an  sich  gleichgültig,  ist  freilich  zuweilen  doch 
nicht  ganz  leicht  von  den  Abgängen  bei  chronischer  Gonorrhoe  zu 
unterscheiden  (s.  d.).  Die  Urethrorrhoea  ex  libidine  erzeugt  übrigens 
im  Harn  keine  den  Tripperfäden  ähnlichen  Gebilde,  sondern  ihr  Pro- 
duct  schwimmt  im  Harn  als  durchsichtiges  „quallenartiges  Gebilde'^ 
(Fürbringer). 

2.  Die  Prostatorrhoe  zeichnet  sich  aus  durch  Entleerung  normalen 
Prostatasaftes  (ist  selten)  oder  eines  dickflüssigen,  schleimigen  oder 
schleimig-eitrigen  Ausflusses,  der  bald  continuirlich ,  bald  zeitweise 
und  dann  oft  gern  bei  der  Defäcation  oder  beim  Uriniren  abgeht 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  neben  Eiterkörperchen  a.s.w. 
als  charakteristische  Elemente:  Amjloidkörper  und  beim  Ver- 
dunsten (unter  Umständen  erst  nach  Zusatz  von  phosphorsaurem  Am- 
mon  s.  oben)  BöTTCHER'sche  Krystalle.  Im  Harn  macht  die  Prosta- 
torrhoe zuweilen  Fäden  ähnlich  den  Tripperfäden.  —  Man  beachte 
übrigens,  dass  gleichzeitig  chronische  Gonorrhoe  bestehen  kann!  — 
Prostatorrhoe  tritt  auf  bei  chronischer  Prostatitis,  diffuser  wie  sup- 
purativer. 

Sowohl  bei  1.  als  bei  2.  können  begreiflicherweise  gelegentlich 
einzelne  Spermatozoen  beigemischt  sein! 

3.  Die  Spermatorrhoe :  es  wird,  meist  bei  der  Defäcation,  auch 
zum  Schluss  des  Urinirens,  oder  beim  Gehen,  Marschiren,  Klettern 
u.  s.  w.,  ohne  Erection  Sperma  entleert.  Dasselbe  kann  völlig  nor- 
mal, aber  auch  dünner  sein;  es  kann  Eiter,  Blut  beigemengt  ent- 
halten. —  Diese  echten  krankhaften  Samenverluste  kommen  vor: 
bei  Tabes  und  anderen  Spinalerkrankungen ;  bei  Epileptikern,  Irren ; 
bei  Neurasthenikern,  vor  allem  solchen,  welche  durch  Excesse  in 
venere,  besonders  aber  durch  Masturbation  zu  solchen  geworden  sind. 


0.  Vierordt,  Diagnostik.    3.  AnOago.  2S 


Die  TTotersnchimg  des  Nervensystems. 


Torbflnerknagen  Aber  Anatomia,  nomule  und  pBthologUche 
Phyiiologis. 

Es  kann  hier  nnr  ein  UmrisB  des  Wichtigeten  gegeben  werdra. 
Im  Uebrigen  s.  d.  betr-  LebrbHcher. 

I.  Die  oorttoommoinre  LeitangabKhn  („Pyranldenbahn",  FleohslB>, 
Sie  nimmt  ihren  Ursprung  in  den  sog.  psychomotorischen  Centren 
der  GroBshirnrinde.    Diese  liegen  im  motoriBchen  Rindenfeld,  welches 


^^.(ihulus  paracenlralis 


die  vordere  trnd  hintere  Central windung  und  den  T-olmlus  paracentraiit 
einer  jeden  Hemisphäre  einnimmt.    Und  zwar  findet  eich : 


EiticimUti>n[icrT*n  (nach  Emirass). 
C  cind  ■aeponiili?  Hn4nknDlian|en  mgedmiMt.  A :  LHiiaii  im  lmkiH)t{|[m 
Dl,  micbt  rechUHtliiie  UemipleKiu;  /i:  Lttim  ia  dw  lliUen  I'oiuhlUIIe,  Difft 
in  ilor  reohtMMilleoB  Köi^niitli™  and  dsi  linkoi  FkIrII«.  dimM  vt^trenite 
f*  «loMt  den  (oltonni  Fall  einer  niufsbenzWn  KndaU^-EitmnititmlUuamiK 
durch  ptiKiUilrm  ilv. 
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das  Centrum  für  den  unteren  Facialis  (Gesicht  ausschliesslich 
der  Stirn)  und  die  Zunge  im  untersten  Abschnitt  der  vorderen,  weniger 
der  hinteren  Central  Windung; 

das  Centrum  für  den  Arm  in  dem 
mittleren  Theil  der  vorderen  Central- 
windung ; 

das  Centrum  für  das  Bein  im  Lo- 
bulns  paracentralis  und  im  obersten 
Abschnitt  beider  Centralwindungen. 

Die  Centren  der  Rinde  lie- 
gen also  ziemlich  weit  ausein- 
ander. 

Von  da  verlaufen  die  Bahnen  und 
zwar  zunächst  im  Stabkranz  conver- 
girend  in  Fächerform  zur  inneren 
Kapsel,  wo  sie  in  deren  hinterem 
Schenket,  also  zwischen  Linsenkem 
und  Sehhügel,  und  zwar  dicht  hinter 
dessen  Mitte,  compact  zusammenlie- 
gen. —  Von  da  verlaufen  sie  zum 
Fuss  des  Himschenkels,  ungefähr  in 
dessen  Mitte  laufend;  im  Pons  wird 
die  Fyramidenbahn  durch  quere  Fa- 
serzüge vielfach  zerspalten;  sie  ver- 
einigt sich  wieder  zur  Pyramide  an 
der  Vorderseite  der  Medulla  oblongata, 
und  hier  liegen  nun  auch  die  beider- 
seitigen Pyramidenbahnen  sehrdicht 
nebeneinander.  —  In  der  unteren 
Pyramidenkreuzung  durchflechten  sich 
die  rechte  und  linke  Pyramidenbahn, 
um  zum  weitaus  grössten  Theil  im 
anderseitigen  Seitenstrang  des  Rücken- 
marks zu  verlaufen  {Pyramidenseiten- 
strangbahn  y  PyS).  Nur  ein  kleiner 
Theil  der  Fasern  läuft  ungekrenzt  im 
Vorderstrang  des  Rückenmarks  (i^- 
♦  ramidefivorderstrangbahn,  Py  V). 

Von  der  Pyramidenseitenstrangbahn  treten  in  den  verschiedenen 
Hohen  des  Rückenmarks  fortwährend  Fasern  in  die  Ganglienzellen- 
gruppen   des   gleichseitigen    Vorderhorns   herüber,    und   aus  diesen 


FI?.  U4«    Sebema  der  InnerTiUoB  der 

Mmkebi  (theilweiBe  nach  EDoroBB).     Das 

Auastzahlen  der  A>-Bahnexi  in  die  Rinde 

▼erlüUt  doh  rtomlioh  andets,  g.  S.  484. 

PlfH:  Pynunidenbahn  fürs  Halsmarlc; 
PjfL:  Pynunidenbahn  fürs  Lendenmark: 
B  Hala-,  L  Lendenmarlc.  —  Die  i^  V  ist 
weggelaann;  man  beachte,  dass  die  PpL 
bis  znm  Lendenmark  heronter  im  Seiten- 
strang vorlauft. 


Untersuchung  <ies  Nertensjstems.     Dio  corliconiuscnlÄre  Loitungsbahn. 
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W  Unters 

I  GaDglieozellen  entspringen  die  vorderen  Rückenmarkswurzeln ;  die- 
I  selben  Tereinigen  eich  mit  den  binteren  and  bilden  mit  ihnen  die  ge- 
I  mischten  peripheren  Nerven.  In  diesen  yerlaufen  die  motorischen 
Bahnen  zn  den  Muskeln. 

Die  Bahnen  für  die  moloriscken  Hirnnerven  trennen  sich  schon 
in  der  Brllcke  and  in  der  Oblongata  snccessive  von  der  Pyramiden- 
twhn,  kreuzen  sieb,  treten  in  die  sxk  Ganglienzellen  bestehenden, 
den  Vorderhornganglien  völlig  analogen  grauen  Kerne  des  Pona  und 
der  Obloni/ata  (hier  am  Boden  des  IV.  Ventrikels),  Ans  diesen  ent- 
springen die  molorischen  Hirnnerven. 


rlK.  IK.  Dl«  iMft  der  HInileiTaBkem  (luoh  Eiiiicam). 

Dia  ObtoDgatn  uu'l  dvr  Puua  dunhucbtig  gaiUcht.    Die  mulblun  Kome  liad  rotb ,  die  iDgUriichen 

«chinin  K«lniplrt. 

Die  Centren  der  Rinde  sind  diejenigen  der  gewollten  Bewegung; 
die  Centren  der  VorderbCrner  übertragen  dieselbe  einfach  auf  die  peri- 
pheren Nerven;  sie  sind  ausserdem  die  spinalen  Reflexcentren,  in- 
dem sie  sensible  Reize  von  den  binteren  Rtlckenmarkswnrzeln  (s.  u.) 
empfangen  und  in  motorische  Reize  umsetzen,  die  sie  auf  die  vor- 
deren Wurzeln  Übertragen. 

Beide  Centralapparate  haben  aber  auch  Irophische  EinJJüsse,  d.  h. 
sie  beherrschen  die  Ernährung  eines  gewissen  Abschnitts  der  cortico- 
muacnlären  Bahn.  Die  Rindencentren  beberrscben  die  Ernährung  der 
Fasern  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  die  Vorderhornganglien;  die  Vor- 
derhornganglien beherrschen  die  Ernährung  der  peri- 
pheren motorischen  Nervenfasern  und  der  Muskeln. 

Eine  Läsion  (Herderkrankung;  Blutung,  Erweichung,  EntzBn- 
dang,  Tumor)  an   irgend  einer  Stelle   der   corticomnsculären   Bahn, 
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welche  CentralgaoglieD  zerstört  oder  Bahnen  nnterbncbt,  macbt  L 
mnng;  diese  zeigt  nun  aber  je  nach  dem  Sitz  der  LägioD   vencl 
dene  EigenthBmlichkeiten;  und  zwar  im  Wesentlichen  nach  dn 
eichtepankten : 

1.  Sitzt  die  Läsion  in  der  Rinde  oder  trifft  sie  Bahnen  ob< 
ihrer  Kreuzung,  so  tritt  die  Lähmung  in  der  eKtgegengese(sten  KU 
hälfte  anf ;  Läsion  abwärts  der  Kreastiiig  macht  dagegen  glHchaei 
Lähmnüg.  —  Sitzt  die  Läsion  im  Pons,  so  kann  es  sich  z.  B.  traf 
dass  sie  ausser  der  noch  nngekreuzten  Pyramidenbahn  die  ber 
gekrenzten  (s.  o.)  FaciaHsfasem  trifft,  sie  macht  dann  entgegengee« 
KOrper-  und  gleichseitige  Facialiglähmnng,  also  diese  beiden  in  J 
gekreuzt:  llemiplegia  cruciala  seu  aitertiann. 

2.  Betrifft  die  Läsion  Rindencenlr^n  oder  eine  Stelle  der  fi 
midenbahn  im  Gehirn,  im  Pons,  in  der  Oblougata,  im  ROckemw 
oberhalb  der  Eintrittsstelle  der  betreffenden  Bafane^ 
die  Vorderbornganglien  Ibezw.  in  die  analogen  grauen  K( 
der  Ohiongata,  des  Pons),  so  degenerirt  (weil  der  trophiscbe  Ein! 
der  Riodencentren  von  oben  her  fehlt)  die  betr.  Bahn  genaa  bis  avj 
betr.  Vorderhornzellen,  diese  und  die  peripheren  NerTeit4 
die  Muskeln  degeneriren  nicht.  Jene  Degeneration  der  ^ 
midenhahn  macht  an  nod  fUr  sich  keine  weitere  klinische  Erschein! 
—  Sitzt  dagegen  die  Läsion  im  Vorderhorn  oder  von  da  abniüil 
der  motorischen  Bahn,  so  degenerirt  abwärts  der  Lftsio: 
stelle  Nerv  undMuskel;  am  letzteren  sehen  wir  die  I 
generation  klinisch  (rasche  Volumsi'ermindfruvti,  electrisrhe  A 
arluntfsreaction  und  andere  dci/eiiera/ire  Erseheinarii/ifi,  s.  U.). 

3.  Da  die  Centren  nud  Bahnen  in  den  verschiedenen  Abscboil 
theils  weiter  anseinander,  theils  näher  bei  einander  liegen,  so  « 
eine  Läeion  von  einer  gewissen  Ausdehnung  je  nach  ihrem  Sitz  e 
aehr  verschieden  weit  verbreitete  Lähmung  machen:  M 

a)  sitzt  eine  Läsion  von  massiger  Ausdehnung  in  der  /Uiad!»^ 
im  Slahkrans  dicht  unterhalb  derselben,  so  trifft  sie  meist  nnfl 
Centrum  fflr  eine  Gesichtshälfte,  oder  einen  Arm,  oder  eio  Bt 
(Manoplegif,  düsodirte  Lähmung). 

b)  sitzt  eine  Läsion  in  der  inneren  Kapsel,  so  braucht  sie  j 
nicht  gross  zu  sein,  nm  eine  Lähmung  der  ganzen  anderseitigen  Kdrpt 
Mä(/ie  au  machen:  Hemiplegie.  —  Dasselbe  gilt  fflr  den  HimaobMik 

o)  betrifft  eine  LUsion  das  Rückenmark,  wo  Alles,  die  molo 
sehen  and  alle  anderen  nervösen  Organe  beider  Körperbälfteo  i 
bei  einander  liegen,  so  macht  sie  leicht  beiderseitige  Lühmong]^ 
macbt  die  Lftsion  des  Dorsalmarks  beiderseitige  Beinläbmimg:  4 
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plegia  inft-nor  go  macbt  die  LäBion  des  Halsmarka  unter  UiuBtänden 
beiderseitige  Arm  und  Beinlfthmung  oder  nur  erstere  Parapleyia 
superior  g    bracbiiUii 


rechten  ItHIfla  iiltmo^;«!!.  In  Uor  tjnl«n  nicht. 
;   V*,   V\   V*-.  «mm,  Ev^t«r,  dritter  Triuptnin 


Die  UUlDl-ohan  ZiVt 


':  (lugjlnn  OwMrt. 


Diesen  Sätzen  ftigt  sich  noch  ein  weiterer  an. 

d)  sitzt  eine  Läsion  im  Pons  und  in  der  Oblongata,  so  trifft  sie 
leiclit  bei  massiger  GrOsse  schon  sehr  lebenswichtige  Gentren  iAthem- 
cenlriim,  Vtigtucentrum  Jür  das  Herz)  nnd  tödtet  frUh,  oft  (bei  einer 
Blutung,  Erweichung)  sofort. 


Specieller  Theil. 

Em  Krankbeiuhprd  tiit  lier  nirnhasin  schädigt  die  dort  vtf 
laufendeD  HirDoerven  je  nach  Geinem  Sitz.  Sitzt  der  Herd  in  dei 
vorderen  Schädelgruhe,  so  wird  der  OlfactoriuH  betroffen;  sitzt  er  in 
der  mittlfren  Schädelgrnbe,  so  kann  der  Opticns,  Ociilomotorios, 
Trochlearis,  Altdncens,  nnter  Umständen  auch  der  Olfactoriai 
kranken;  in  der  hinteren  Schädelgrube  kommen  Trochlearis,  Ab- 
ducens ,  Facialis,  Acnaticns ,  Glossopharyngeus,  Vagns ,  Accessor. 
HypogloBBUs  iii  Belraeht.  —  Die  Erkranknog  kann  doppelseitig  sein. 
S.  Übrigens  die  Abbildung,  welche  zeigt,  wie  die  einzelaen  Hirn- 
nerven  an  der  Basis  znsanimenlaufeQ.  -  Durch  gleichzeitige  Scli&- 
digang  des  Hirnscbenkels,  Pons,  der  Oblongata  k&nnen  die  Pjrrft- 
midenbabnen  betbeiligt  werden:  ea  tritt  Extremitäten/ä/imung  aat 
Diese  ist  bei  BasalalTectionen  meist  geringer  als  die  HirnDCfreii- 
lähmung. 

Uas   Vorslehende  enthält  nur   die    allerelementarste   AnleitUDg  zun 
diagnostischen    Denken    in   diesen  Oingeo.     NachdrUcklicbat   sei    auf  di»| 
klinischen  Lelirbüclier   und   aaf  das   bereits   in  3.  Aull.   erschienene  ' 
treffliche  EuiNQER'ache  Bnch  Über  den  Bau  der  nerröstn  Cenfralorgimt^ 
(Leipzig,  F.  C.W.  Vogel-    lS'.t2)  verwiesen. 

2.  Die  sensiblen  bezw.  centripetalen  Bahnen. 

Die  Bahn  der  Hautsendbilität  des  Rnnipfs  nnd  der  ExtremitSten 
läaft  von  den  sensiblen  Eudapparaten  der  Hant  in  den  gemfscftieti 
Nerven,  dann  in  den  hinteren  Wiinrln  zum  Rückenmark,  Ihr  wei- 
terer Verlanf  von  da  an  aufwärts  war  bis  vor  kurzem  noch  sehr 
wenig  bekannt.  Neuere  Untersuchungen,  besonders  EDixaBn's  aas- 
gezeichnete Arbeiten,  haben  aber  erwiesen,  dass  es  zwei  (vielleicht 
noch  mehr)  Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzel  giebt:  eine,  welche 
ungekreuzt  in  den  Hintersträngen  zur  Oblongata  aufsteigt  nnd  dort 
unter  Zwischenschaltung  von  Kernen  (Hinterstrangkeme)  in  die  ge- 
kreuzte Schleife  und  von  da  in  das  tiefe  Mark  der  Vierhtigel  trittj 
ferner  eine  zweite,  welche  schon  im  Rückenmark  in  Kerne,  nftmliell^ 
in  solche  der  grauen  Hintersäulen,  gelangt  und  sich  dort  schon  kreoit^ 
indem  sie  durch  die  vordere  Conimissnr  zum  anderseitigen  Vorder« 
und  Seitenstrang  gelangt,  um  dort  in  zerstrenteo  Fasern  anfwÄrt» 
und  ebenfalls  durch  die  Schleife  zu  den  Vierhügeln  zn  zieheo. 
Den  Verlanf  der  sensiblen  Bahn  im  Gehirn  kenueo  wir  dann  doqIi 
anfeine  weitere  Strecke;  wir  wissen  nämlich,  dass  dieselbe  dareh 
die  Haube  der  HirnHcbenkel  in  die  innere  Kapsel  und  zwar  bioler 
die  Pyramiden,  d.  b.  in  dag  hintere  Drittel  des  hinteren  ScheokeU 
derselben,  eintritt.  Weiler  aufwärts  kennen  wir  ihr  Verhalten  dcmjIi 
nicht  genau. 
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Die  Bahn  der  liefen  Sensibililäl  (gewQfanlicb  Muekelsitm  genannt) 
dürfte  ähnlichen  Verlauf  haben,  wie  die  eben  beschriebene;  sie  endigt 
bOchat  wahrscheinlich  in  der  motorischen  Rindensone  der  Central- 
windnngen  nad  des  Lobulns  paracentralis. 

Weiter  ist  centripetal  die  Kleinkimseitenslrangbahn,  welche  in  den 
oberen  Abschnitten  des  Bückenmarks,  entspringend  ans  den  Clarke- 
schen  Säulen,  zum  Eleinhtni  zieht.  Auch  deren  Function  ist  nicht 
völlig  kläT  (dient  vielleicht  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts). 

Schwere  Läsion  bezw.  völlige  Unterbrechung  der  Bahn  der  Haut- 
Sensibilität  in  den  peripheren  Nerven  oder  im  Rtlckenmark,  oder  in 
der  inneren  Kapsel,  macht  totale  Änäslhesie  der  Haat  —  iBt  die 
Läsion  nicht  eine  so  schwere,  so  kann  sie  eine  Herabsetzung  aller 
Gefllhlsqu  alitäten  oder  den  Verlust  eines  Theils  der  GeRlhlsqualitUten 
{partielle  Empfndungslahmiing,  2.  B.  der  Seh  merze  mpfiudung)  hervor- 
rufen, und  dies  letztere  ist  besonders  hän6g  bei  RUckenmarkskrank- 
heiten  der  Fall.  —  Die  Anästhesie  durch  eine  Herderkrankung  der 
inneren  Eapael  oder  des  Rückenmarks  6ndet  sich  anf  der  entgegen- 
gesetzten Seite. 

3.  Centran  und  Bahnen  für  dia  Sinne. 

a)  Gesichissirm.  —  Die  betreffende  Bahn  läuft  von  der  Retina 
im  Opticus  zum  Chiasma;  hier  findet  eine  eigeuthtlmliche  theilweise 
Kreuzung  (Semidecussation)  statt, 
die  durch  Fig.  137  wiedergegeben 
ist:  die  zu  den  äusseren  Retina- 
hälften gehörigen  Opticusfasern 
kreuzen  sich  nicht,  die  zu  den 
inneren  gehörigen  kreuzen  sich; 
sodann  verläuft  die  Bahn  im  Trac- 
tus  opticus  zu  dem  vorderen  Vier- 
hUgelpaar  und  von  da  im  hinte- 
ren Drittel  des  hinteren  Schenkels 
der  Capsula  interna,  zum  Fnlvinar 
tbalami  opt.  und  Corpus  genica- 
latum  ext.  in  Beziehung  tretend, 
um  sodann  nach  schräg  rfickwärts- 
anfwärts  in  die  Rinde  des  Hinter- 
hauptslappens auszustrahlen.  —  Das  Wichtigste  hiervon  ist: 

1.  dass  Frocesse  an  der  Hirnbasis,  dass  ferner  Läaionen  im 
hintersten  Ende  der  inneren  Kapsel  (die  gleichzeitig  Hemianästhesie 
machen),  endlich  des  Fnlvinar  tbalami,  schliesslich  der  Occtpitalrinde 
SehstOrnngen  machen. 
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2.  dass  jede  yöllige  Zerstörang  des  Rindencentranis  im  Hintex'- 
bauptslappeDy  sowie  der  Bahn  yon  da  bis  zam  Cbiasma  die  Gesichts- 
eindrücke  von  der  äusseren  Retinahälfte  des  gleichseitigen  und  ron 
der  inneren  Betinahälfte  des  anderseitigen  Auges,  somit  von  gleich- 
sinnigen Betinahälften y  ausschaltet;  dadurch  entsteht  Hemiopie  und 
Hemianopsie  (s.  unter  y,Auge'0* 

b)  Gehör.  —  Der  N.  acusticus  läuft  mit  dem  N.  facialis  zusam- 
men zur  Oblongata  zu  den  Acusticuskemen ,  auf  die  wir  hier  nicht 
weiter  eingehen  können;  im  centralen  Verlauf  liegt  die  GehOrsbahn 
in  der  Haube  des  entgegengesetzten  Himschenkels  und  erscheint  dann 
(wahrscheinlich)  im  hintersten,  sensiblen  Theil  der  inneren  Kapsel, 
von  wo  sie  in  die  Binde  des  Temporallappens  ausstrahlt  (s.  Wort- 
taubheit).   Sie  tritt  ausserdem  mit  dem  Kleinhirn  in  Verbindung. 

c)  Vom  O/faciorhis  ist  nichts  weiter  zu  sagen,  als  dass  auch 
dessen  centripetale  Bahn  durch  den  hintersten  Theil  der  inneren 
Kapsel  zu  ziehen  scheint 

d)  Der  Geschmack  wird  fttr  den  Gaumen  und  das  hintere  Drittel 
der  Zunge  vom  N.  glossopharyngeus  nach  der  Oblongata  geleitet; 
fttr  die  vorderen  zwei  Drittel  ist  die  Bahn  dagegen  complicirter :  sie 
verläuft  als  Chorda  tympani  zuerst  im  N.  lingnalis,  verlässt  diesen 
aber  und  geht  zum  N.  facialis,  verlässt  denselben  wieder  am  Ganglion 
geniculi  und  gelangt  vermuthlich  (N.  petros.  superfic.  maj.,  N.  vi- 
dianus,  Ganglion  sphenopalat.)  zum  ram.  II  Nervi  trigemini,  mit 
diesem  central wärts  laufend,  —  oder  (durch  das  Ganglion  oticom) 
zum  ram.  HI  des  Qnintus  (Ziehl).  —  Auch  die  Geschmacksfasern 
treffen  wir  dann  wieder  im  hintersten  Theil  der  inneren  Kapsel. 

Wichtig  ist  die  Betheiligung  des  Geschmacks  der  vorderen  Zunge 
bei  peripherer  Facialislähmung  und  auch  (Erb  u.  A.)  bei  hochsitzen- 
der Erkrankung  des  N.  trigeminns,  femer  bei  Läsion  des  hintersten 
Theils  der  inneren  Kapsel  (Hemianästhesie). 

Alles  Uebrige  über  Gehirnlocalisation ,  ganz  besonders  über 
Aphasie,  die  mit  ihr  verwandten  Erscheinungen,  ttber  den  Ursprung 
gewisser  Krampfformen,  des  Schwindels,  über  die  Coordination  u.  s.  w« 
versparen  wir  uns  für  die  Symptomatologie. 

4.  Einioes  von  der  Gefissversorgong  des  Gehirns. 

Das  Gehirn  erhält  sein  Blut  von  der  beiderseitigen  Carotis  in- 
terna und  Vertebralis.  Die  Vertebralis  sinistra  und  dextra  vereinigen 
sich  bekanntlich  an  der  basalen  Fläche  der  Brücke  zur  Art.  basi- 
laris,  diese  wieder  theilt  sich  entsprechend  dem  vorderen  unteren 
Rande  der  Brücke  in  die  beiden  Artt.  profnndae  cerebri,  die  nach 
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vorn  durch  die  CommuDicantes  posteriores  mit  dem  System  der  Caro- 
tiden  in  Verbindung  stehen  (Gircnlus  Willisii).  Die  Carotis  int  ent- 
sendet ausser  der  Ophthalmica  und  der  eben  genannten  Gommunicans 
post.  eine  Art.  corpor.  callosi,  die  mit  der  anderseitigen  durch  die 
Gommunicans  ant.  den  Circulus  Willis,  nach  vorne  schliesst;  hierauf 
entspringt  aus  der  Carotis  int.  deren  wichtigster  Gehimast,  die  Arter. 
fossae  Sylvii  (Art.  cerebri  media). 

Von  diesen  Gefässen  beanspruchen  das  grösste  Interesse  die- 
jenigen, welche  Pons  und  Hedulla,  und  diejenigen,  welche  die  wich- 
tigsten Partien  der  Rinde,  die  Gentralganglien  und  die  innere  Kapsel 
versorgen. 

Pons  und  Medulla  werden  hauptsächlich  von  der  Basilaris  und 
den  Vertebrales  versorgt.  Die  Aeste  derselben  sind  Endarterien,  d.  h. 
sie  anastomosiren  nicht  untereinander  oder  mit  Aesten  anderer,  be- 
nachbarter Gebiete.  Deshalb  bewirkt  eine  Thrombose  oder  Embolie 
eines  solchen  Astes,  oder  z.  B.  eines  Theils  der  Basilaris  sofort  Aus- 
fall der  Function,  und  zwar  wird  dieser  Ausfall,  falls  die  Verstopfung 
nicht  bald  wieder  aufgehoben  wird,  dauernd,  da  sich  dann  anämische 
Nekrose  des  betr.  Theils  des  Pons  oder  der  Medulla  anschliesst. 

Das  zweite  wichtigste  Gebiet  ist  dasjenige  der  Art,  fossae  Sylvii 
(Art.  cerebri  media).  Dies  scheidet  sich,  ebenso  wie  auch  jeder 
der  beiden  anderen  Grosshirnarterienbezirke,  aufs  schärfste  in  zwei 
Theile,  die  unter  sich  gar  nicht  anastomosiren,  nämlich  in  einen  in- 
neren und  einen  Rindenbezirk.  Der  innere  Bezirk  der  Art,  fossae 
Sylvii,  von  ihren  Anfangsästen  versorgt,  umfasst  die  innere  Kapsel, 
mit  Ausnahme  ihres  hintersten  Abschnitts  (sensorische  Bahnen),  den 
Linsenkem,  den  grössten  Theil  des  Schwanzkems  und  einen  Theil 
des  Sehhügels.  Dieses  innere  Gebiet  der  Art.  fossae  Sylvii  ist  gegen 
die  angrenzenden  Gebiete  der  anderen  Hirnarterien  scharf  geschie- 
den; Anastomosen  fehlen  ganz;  dauernde  Verschliessung  der  Art. 
foss.  Syivii  in  ihrem  Anfangstheil  muss  daher  unabänderlich  zur  Er- 
weichung der  oben  genannten  centralen  Hirntheile  fahren.  —  Das 
Rindengebiet  der  Art,  fossae  Sylv,  erstreckt  sich  über  die  dritte  Stim- 
windung,  die  vordere  Central  Windung  (mit  Ausnahme  des  obersten 
Theils,  der  der  Art.  cer.  anter.  angehört),  die  hintere  Centralwindung, 
den  Lobus  parietal,  snp.  und  inf.,  die  ganze  Umgebung  der  Fiss. 
Sylvii,  endlich  die  zweite  und  dritte  Schläfenwindung.  Dieses  Rin- 
dengebiet der  Art.  fossae  Sylvii  scheint  in  einer  individuell  sehr 
verschiedenen  Weise  mit  den  benachbarten  Rindenbezirken  zu  ana- 
stomosiren: deshalb  hat  die  Verschliessung  der  Art.  fossae  Sylvii  nur  in 
einem  Theil  der  Fälle  eine  Erweichung  ihres  Rindengebiets  zur  Folge. 


Das  Sebcentrnm  des  Occipitaliappena,  die  Corpp.  qaadrt^mii 
und  der  hiDterste  Theil  der  iDneren  Kapsel  werden  von  der  Art  « 
posterior  veraorgt. 

Die  liervorrngende  Bedentung  der  Art.  hea.  Sylvii  liegt  nicht  alleia 
darin,  daga  sie  die  wichtigsten  Tbeile  des  GrosBhiros  versorgt,  sondeni 
ancb  darin,  daes  gerade  in  ihrem  Gebiet  sowohl  Blalungen  als  auch  Eub- 
bolien  am  häufigsten  alnd.  Diese  beiderlei  Störungen  betreffen  meiBteni. 
das  innere  Gebiet  der  Arterie,  und  zwar  die  Blutungen  wohl  deshalb,  weil 
in  den  direct  abgehenden  ÄnfangsÄsten  der  Druck  am  höchsten  iat,  bezw. 
am  stärksten  von  raschen  Wechseln  in  der  Kraft  der  Herzarbeit  getroffen 
wird;  Embolien  aber  wirken  auf  das  innere  Gebiet  viel  hiiufiger  serstdrend, 
als  auf  das  Kindengebiet,  weil  im  ersteren,  wie  oben  erwähnt,  AnaalomoBes 
völlig  fehlen,  im  letzteren  nicht.  —  In  den  Abgangs  verhält  niaaen  der 
Carot.  sin.  von  der  Aorta  (Abgang  in  selir  spitaem  Winkel)  scheint  (._ 
zu  liegen ,  dass  die  Embolien  der  linken  Art.  foss.  Sylvii  viel  häafi^ 
sind,  als  die  der  rechten. 


Symptomatologie  und  Untennchungimethoden. 
Die  Untersuchung  des  Locus  morbl.| 
Es  liegt  in  den  physiologischen  Eigenscbaflen  der  oerTösea 
Organe  begrllndet,  dass  Erkrankungen  derselben  sich  au  der  Stella 
ihres  Sitzes  vielfacb  wenig  oder  gar  nicht  benicrklicb  machen,  da- 
gegen in  anderen  oft  weit  entlegenen  Theilen  des  Körpers  Symptomi 
hervorrnt'eD.  Dazu  kommt,  dass  Gehirn  und  Rückenmark  dorch  ihra 
knöchernen  HUllen  der  direclen  Untersuchung  so  gnt  wie  ganz  est- 
zogen  sind,  und  endlich:  dass  sehr  oft  die  locale  Erkrankung  dieser 
Organe,  obgleich  sie  ausgesprochene  Erscbeinnngen  macht,  doch  an 
sich  räumlich  sehr  unbedeutend  ist.  Ans  all  diesen  Gründeo  tritt 
die  locale  Untersuchung  des  Nervensystems  bei  einer  Menge  tob 
Krankheiten  sehr  zurück.  Wir  stellen  sie  gleichwohl  an  die  Spitze» 
weil  sie  bei  einer  geordneten  Untersucbung  dabin  gehört,  und  weil 
es  unseres  Erachtens  durchaus  nichts  schaden  kann,  den  Werth, 
ihr  denn  doch  mannigfach  innewohnt,  etwas  zn  betonen. 

Der  Schädel. 

Die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Hanta 
rerlänft  ohne  Erscheinungen  am  Schädel,  ja  es  giebt  Überhaupt  kune 
Krankheit  jener  Organe,  hei  der  es  nicht  mehr  oder  weniger  bSnfig 
vorkommen  könnte,  dass  VerSnderuDgen  am  Schädel  völlig  fehlen.  — 
Sind  solche  vorhanden,  so  sind  sie  in  einem  Theil  der  Fälle  secnn- 
därer  Natur,  durch  die  Erkrankung  im  Innern  bedingt,  in  anderen, 
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selteneren   Fällen   ist  die   Schädelverändernng   die   Ursache    der 
Hirnkrankheit. 

Als  Untersuchnngsmethoden  kommen  in  Betracht  die  Inspection^ 
die  Palpation  nnd  die  Messung,  bezw.  die  Uebertragung  der  Schädel- 
form aufs  Papier. 

Die  Grösse  des  Schädels, 

Dieselbe  wird  im  Allgemeinen  hauptsächlich  beurtheilt  nach  dem 
Kopfumfang  über  Glabella  und  Tuber  occipitale  und  durch  Schätzung 
des  Verhältnisses  zwischen  Hirnschädel  und  Gesichtsschädel,  diese 
letztere  kann  einfach  durch  das  Augenmaass  geschehen.  —  Der 
Kopfumfang  beträgt  beim  Neugeborenen  39—40  cm  (nach  anderen 
etwas  weniger) ;  er  wächst  im  Laufe  des  ersten  Jahres  auf  circa  45  cm, 
von  da  zum  Beginn  des  12.  Jahres  auf  50;  beim  Erwachsenen  be- 
trägt er  etwa  55  cm  (bei  Frauen  im  Allgemeinen  etwas  weniger,  als 
bei  Männern). 

Starke  Vergrösserung  des  Gehirnschädels,  Makrocephalie  (bis 
auf  80  cm  und  mehr  Umfang)  kommt  vor  beim  Hydrocephalus,  wenn 
er  beim  noch  nicht  geschlossenen  Schädel  auftritt.  —  Dabei  treten 
besonders  die  Stirnbeine  vor;  das  Gesicht  ist  imi  Verhältniss  viel  zu 
klein,  die  Augen  sind  nach  unten  gerichtet,  der  Blick  oft  eigen- 
thümlich  starr;  die  Fontanellen  sind  sehr  gross  und  bleiben  lange 
offen;  die  Schädelknochen  sind  dttnn.  —  Der  Hydrocephalus,  der 
später,  bei  bereits  geschlossenem  Schädel  auftritt,  vergrössert  den 
Kopf  wenig  oder  gar  nicht. 

Ziemlich  beträchtliche  Makrocephalie  ist  ferner  dem  rhachiti- 
sehen  Schädel  eigen  und  hier  durch  abnorme  Dicke  der  Schädel- 
knochen  bedingt.  Derselbe  ist  aber  meist  etwas  eckig  (Caput  qua- 
dratum),  der  Gesichtsschädel  tritt  nicht  in  dem  Haasse  zurück,  wie 
beim  ersteren ;  die  Knochen  machen  den  Eindruck  der  Derbheit,  nur 
das  Hinterhaupt  ist  zuweilen  sehr  dtinn,  selbst  papierdünn,  zeigt  so- 
gar zuweilen  bei  Druck  ein  pergamentartiges  Knittern  (Vorsicht!)- 
—  Auch  hier  bleiben  die  Fontanellen  abnorm  lange  (bis  ins  3.  Jahr 
unter  Umständen)  offen.  —  Die  Unterscheidung  vom  Hydrocephalus 
geschieht  in  erster  Linie  durch  die  Untersuchung  des  Nervensystems, 
das  bei  diesem  fast  immer  beeinträchtigt  (bes.  Psyche,  Intelligenz, 
motorische  Function),  bei  Rhachitis  dagegen  normal  getroffen  wird, 
auch  die  Zeichen  von  Rhachitis  an  anderen  Stellen  (Unterkiefer, 
Thorax,  Extremitätenknochen)  sind  zu  berücksichtigen.  —  Uebrigens 
können  sich  Hydrocephalus  und  rhachitische  Schädelverdickung  com- 
biniren. 


Specicller  Tb  eil 

Abnorme  Kleinheit  des  Schädels,  Mikroeephalie ,  igt  natflrlich 
mit  abnormei'  Kletobeit  des  Gebims,  dadureb  nothweDdig  mit  Idiotie 
(b.  n.)  rerbQDden. 

Die  Form  de»  Srfiädelx. 

Abweichungen  der  allgemeinen  Form.  —  Hierher  gehören  die 
iJotivho-,  Brac/iyceplialie  und  andere  Kopfformen,  die  oft  genag  ohne 
pathologische  Zustände  des  Gehirns  vorkommen,  freilich  aber  auch 
bei  angeborenem  Bildangsmangel  des  Gehirns,  also  bei  Idiotie  ge- 
funden werden-  —  Ätymmelrie  des  Schädels  kommt  ebenfalls  bei 
dieser,  aber  gar  nicht  selten  auch  bei  vOUig  geaanden  imd  intelli- 
genten Menschen  vor.  —  Man  findet  die  Asymmetrie  durch  Betrachtaag 
des  Schädels  von  oben  oder  durch  Uebertragung  der  Scbädelform 
auf  Papier:  Messang  des  sagittaleu  und  queren  grSestea  Schädel- 
dnrchmesBers  mit  dem  Tasterzirkel,  Anlegen  von  Bleistreiren  gaax 
ebenso  wie  S.  I4U  bei  Untersuchung  der  Thorasform  beschrieben. 

Umtchriabene  Vortreibunyen  und  Einsenkungen  haben  riel  gros- 
sere pathologische  Bedeutang,  letztere  sehr  hänfig  allerdings  nicht 
wegen  Beziehungen  zum  Gehirn,  sondern  als  Zeichen  einer  allge- 
meinen Erkrankung.  —  Vorlreibungen  kommen  bei  Tumoren  dee 
knöchernen  Schädels  and  der  Dura  vor'),  und  zwar  kommen  baapt- 
sächlich  syphilitische  Gummata,  Carcinome  und  Sarkome  in  Betracht. 
—  EinsenkUDgen  [Depressionen,  Impressionen)  können  traumatigcher 
Natur  sein,  bei  vorhandenem  Defect  des  knöchernen  Schädeldach« 
kann  sieh  die  Depression  wie  eine  Fontanelle  anfühlen.  —  Weiche, 
leicht  vertiefte  rundliche  Stellen  entsprechen  zuweilen  Carcinomeo 
des  Schädeldachs.  —  Sehr  wichtig  sind  endlich  narbige  rundliche 
Vertiefungen,  Über  denen  die  Kopfschwarte  adhärent  ist  und  oft 
selbst  eine  Narbe  trägt:  bei  geheilten  syphilitischen  Gnmmata  bezw. 
tiefen  Uleerationen.  —  Alle  diese  Erscheinungen,  ganz  besonders  die 
tranmattschen  und  die  syphilitischen  Vertiefungen,  sind  von  grOsster 
diagnostischer  Wichtigkeit;  sie  werden  am  dicht  behaarten  Schädel 
leicht  Obersehen,   wenn   man  Ihn  nicht  höchst  aufmerksam  abtastet. 

Das  anatomische  Verhältniss  des  Schädels  zum  Gehirn  und  zwar 
besonders  zu  den  Windungen  und  Furchen  an  dessen  ConvexitU 
hat  eine  hohe  Bedeutung  für  die  Diagnostik.  Einmal  ist  es  wichtig, 
beim  Vorkommen  von  umschriebenen  Depressionen  oder  von  Vor- 
treibungen  durch  Tumoren  festiustellen,  welche  Theile  der  Gehim- 
ober6äche  möglicherweise  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  kösaeD} 

t)  Dio  Erkennung  nud  Bedeutung  der  durch  Meniiigo-  und  Kncephalocsl» 
bedingten  Tumoren  am  Scbftdel  lehrt  dio  Chirurgie. 
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umgekehrt  aber  ist  es  bäafig  von  Belsng,  beim  VorhandeuseiD  von 
Herdsymptomen  des  Gehirns,  besooders  wenn  sie  auf  einen  Bezirk 
der  Rinde  hinweisen,  sich  so  genau  als  möglich  am  Schädel  Aber 
die  Lage  der  als  erkrankt  diagnosticirten  HirDstelle  zu  unterrichten. 
Die  letztere  Ueberlegung  hat  neuerdings  erhöhte  Bedeutung  gewon- 
nen, seitdem  die  Hirnchirnrgie  daran  gegangen  ist,  Äbscesse  und 
umschriebene  Tumoren  des  Gehirns  unter  Umständen  operativ  zu 
beseitigen.  Da  diese  Zustände  sehr  oft  nicht  einmal  mit  einem  nm- 
Echriebenen  Schmerzpunkt  am  Schädel  (s.  u.)  einhergehen,  so  fehlt 
oft  jedes  unmittelbare  Zeichen  ihrer  Lage;  dieselbe  kann  vielmehr 
nur  mittelbar  ans  den  directen  Herdsymptomen  erschlossen  werden. 
Wir  fügen  deshalb  einige  Daten  fUr  die  Aufsuchung  der  wich- 
tigsten Bezirke  der  Hirnoberfläcbc  am  Schädel  hier  au.  'j 


Fl  (n*cb  PouuEit*). 


eakInwMMwn  wri  ilar  Ui<tB- 

—  Mji :  mptor.  Aphule  ;  7;  Zubib  ;  P:  Ttätlit ; 
r.f:  HOrceowtmii  P',  n.  f-.  1, 3.  fi.  BlSmuindoj« : 
3.  8.  ScUKtniviniliuiK. 


PoiBiER  benutzt  zur  Orientirnng  am  Schädel  des  Erwachsenen  zwei 
Linien,  welche  er  als  Rolando'sfhe  und  Sijlrixehc  Linie  bezeichnet. 

1)  Wir    folgen  dabei  den  Angaben  von  P.  Foi&iib  {Topographie    crnnio' 
encäpbalique,  Paris  18m),  deeseu  Methode  uns  die  beste  zu  sein  icbeint. 

2)  Combination  mehrerer  Fif^urcn  aus  dessen  soeben  dtirtem  Buche. 
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a)  zar  Feststellang  der  Rolando*schen  Linie  markirt  man  zaerst 
die  obere  Kante  des  Processns  zygomaticns  des  Schläfenbeins  mit 
dem  Blaustift  und  zieht  hierauf  zu  dieser  Jochfortsatzlinie  eine  Senk- 
rechte, welche  genan  vor  dem  Tragus,  d.  h.  zwischen  diesem  und 
dem  hinteren  Rande  des  Kiefergelenks  aufsteigt;  auf  dieser  Linie 
misst  man  von  der  Ohröffnung  an  7  cm  und  hat  damit  den  unteren 
Endpunkt  der  Rolando'schen  Linie;  den  oberen  Endpunkt  derselben 
findet  man,  indem  man  in  der  sagittalen  Mittellinie  von  der  Spitze 
des  Angulus  nasofrontalis  bis  zur  Protuberantia  occipital.  ext.  misst, 
hierauf  vom  Angulus  naso-front.  aus  die  Hälfte  dieser  Entfernung 
nimmt  nnd  noch  2  cm  zuftigt:  dann  hat  man  den  Schnittpunkt  der 
Rolahdo'schen  Linie  mit  der  Sagittalnaht. 

b)  Die  Sylvische  Linie  verbindet  den  Angulus  naso-frontalis  mit 
einem  Punkt,  der  1  cm  oberhalb  des  Lambda,  oder  8  cm  oberhalb 
der  Protuberantia  occipitalis  externa  liegt. 

Das  Verhältniss  dieser  Linien  zum  Sulcus  centralis  (Sulc.  Ro- 
landi)  und  zur  Fissura  Sylvii  geht  aus  der  Zeichnung  hervor;  ebenso 
ist  aus  derselben  das  räumliche  Verhältniss  der  wichtigsten  Rinden- 
bezirke  zu  den  PoiBiER'schen  Linien  klar.  Die  untere  Extremität 
entspricht  dem  oberen  Drittel  0»  die  untere  dem  mittleren  Drittel, 
das  Gesicht  und  die  Zunge  dem  unteren  Drittel  der  Rolando'schen 
Linie.  Das  motorische  Sprachcentrnm  liegt  etwas  nach  unten  und 
vom  vom  letzteren;  — den  Schläfenlappen  hat  man  zwischen  Sylvi- 
scher  Linie  und  äusserem  Gehörgang  zu  suchen,  und  zwar  liegt  das 
Gentrum  fttr  das  Verständniss  der  Sprache  dicht  unterhalb  der  Sylvi- 
schen  Linie;  Abscesse  des  Schläfenlappens  sitzen  übrigens  meist  etwas 
tiefer,  näher  dem  Ohr.  —  Das  Sehcentrum  der  Rinde  entspricht  dem 
hinteren  Ende  der  Sylvischen  Linie,  nahe  der  Mittellinie. 

Ist  die  Protuberantia  occipitalis  externa  nicht  deutlich,  so  kann 
man  (bei  Erwachsenen)  so  verfahren,  dass  man  an  grossen  Köpfen 
18cm,  an  kleineren  17cm  vom  Angulus  nasofrontal.  auf  der  Sa- 
gittalnaht abmisst:  man  hat  dann  den  oberen  Endpunkt  der  Rolando* 
sehen  Linie. 

Am  kindlichen  Schädel  findet  man  den  unteren  Endpunkt  der 
Rolando'schen  Linie,  indem  man  vom  äusseren  Gehörgang  zur  Sa> 
gittalnaht  misst:  der  gesuchte  Punkt  liegt  ca.  15  mm  unterhalb  der 
Mitte  dieser  Entfernung.  Die  übrigen  Daten  scheinen  sich  nach  Poibubb 
beim  Kinde  nicht  wesentlich  zu  ändern. 

1)  Beim  Trepaniren  auf  diese  Stelle  hat  der  Chirurg  2  cm  von  der  Mittellinie 
abzubleiben,  um  den  Sinus  longitudinalis  zu  yermeiden.  —  Der  Sinus  lateralis 
findet  sich  in  der  Verlängerung  der  Jochfortsatzlinie  gegen  die  Protub.  occip.  ext. 
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Druckempfindlichkeit  des  Schädels, 

Sie  wird  durch  Fingerdruck  und  durch  leichtes  Beklopfen  mit 
dem  Finger  oder  dem  Percussionshammer  ermittelt.  —  Allgemeine 
Dnickempfindlichkeit  kommt  bei  Nervosität,  besonders  nervösem 
Kopfschmerz  vor;  auch  umschriebene  Druckempfindlichkeit  wird  zu- 
weilen bei  Nervosität,  femer  bei  Hysterie  gefunden;  zuweilen  aber 
entspricht  letztere  einer  umschriebenen  Meningitis,  wie  diese  haupt- 
sächlich durch  Tumoren y  Himabscess  u.  a.  verursacht  sein  kann; 
wenn  sonstige  Zeichen  einer  derartigen  Affection  vorhanden  sind, 
so  kann  die  Palpation  oder  Perenssion  zur  tropischen  Diagnostik  der- 
selben beitragen;  für  sich  allein  ist  ihr  Ergebniss  nur  vorsichtig  zu 
verwerthen. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Venenerweiterung  am  Schädel  s.  S.  238. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen  Ohr-  und  Naseneiterungen  (letz- 
tere indess  seltener)  als  Ursache  von  Meningitis  und  Hirnabscess. 

Die  Wirbelsäule. 

Form.  Die  Bedeutung  der  Ausdrücke:  Skoliose,  Kyphose  (seit- 
liche Verkrümmung,  Verkrümmung  nach  hinten)  und  Kyphoskoliose 
ist  schon  einmal  S.  62  erwähnt;  Lordose  ist  die  abnorme  Verkrüm- 
mung nach  vorn.  —  Alle  diese  Verkrümmungen  haben,  falls  sie 
stumpfwinklig,  keine  schädigende  Bedeutung  fttr  das  Rückenmark 
(oder  wenigstens  eine  solche  nur  in  Ausnahmefällen);  die  spitz- 
winklige Kyphose  {Gibbus\  wie  sie  meist  durch  Caries  der  Wirbel- 
körper, ausserdem  durch  Wirbelfractur  hervorgerufen  wird,  ist  von 
um  so  grösserer  Wichtigkeit  (Compression  des  Rückenmarks).  —  Be- 
merkt sei,  dass  für  die  Erkennung  leichter  seitlicher  Verkrümmung 
es  sehr  förderlich  ist,  wenn  man,  ohne  Verschiebung  der  Haut,  die 
Spitzen  der  Dornfortsätze  mit  dem  Blaustift  bezeichnet  und  darauf 
die  Linie  derselben  betrachtet.  —  Jede  Schwäche  oder  Lähmung  von 
Kückenmuskeln,  sowohl  ein  als  beiderseitige,  kann  zu  secundärer 
Wirbelsäulenverkrümmung,  besonders  Skoliose  und  Lordose,  führen; 
s.  hierüber  noch  u.  „Function  der  Muskeln^*. 

Verminderte  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  ist,  wenn  sie  sich 
an  der  ganzen  Wirbelsäule  bei  Personen  höheren  Alters  findet,  oft 
nichts  Krankhaftes.  —  Völlige  allgemeine  Steifheit  kommt  übrigens 
bei  Arthritis  deformans  vor.  Ist  die  Steifigkeit  beschränkt  auf  einen 
gewissen  Abschnitt  >  während  die  übrige  Wirbelsäule  gut  beweglich 
ist,  so  ist  das  von  pathologischer  Bedeutung  (fast  immer  Caries,  und 
zwar  findet  sich  hier  zuweilen  die  Steifheit  ohne  Verkrümmung  der 

0.  V  i  0  r  o  r  d  t ,  Diagnostik.    3.  Auflage.  29 
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Wirbelsäale).  Angestrengte  Biegang  ist  dann  meist  schmerzhafL  — 
Abnorm  beweglich  findet  man  die  Wirbelsäale  bei  Schwäche  oder 
Lähmung  der  Rückenstrecker  oder  -Benger  bei  jungen  Personen  (be* 
sonders  stark  bei  juveniler  Muskelatrophie,  oft  mit  habitueller  Ver- 
krümmung zusammen). 

Drvckempfindlichkeil  der  Wirbelsäule  (besonders  der  Dornfort- 
sätze)  kann  sehr  verschiedene  Bedeutung  haben:  sie  kann  bei  einer 
palpablen  Erkrankung  (besonders  Garies,  aber  auch  Tumoren  der 
Wirbelsäule,  der  Bttckenmarkshäute ,  Meningitis  spinal.,  ferner  Ta- 
bes) auftreten;  sie  kann  aber  auch  bei  der  Spinalirritation  (hier 
besonders  im  Nacken  und  zwischen  den  Schulterblättern),  ferner 
bei  Hysterie  vorkommen,   sogar  hier  gerade  sehr  hochgradig  sein. 

—  Man  findet  die  Druckempfindlichkeit  bei  kräftigem  Druck  oder 
beim  Beklopfen  der  Dornfortsätze;  oft,  aber  durchaus  nicht  immer, 
findet  sich  gleichzeitig  Schmerzempfindung  bei  Ueberfahren  mit  einem 
heissen  Schwamm  oder  mit  der  Kathode  der  galvanischen  Stromes. 

Hierher  gehört  auch  die  Nackenstarre  bei  Meningitis,  bes.  basilaris, 

—  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  dieser  Krankheit;  ferner  die 
Starre  der  gesammten  Wirbelsäule  bei  Meningitis  spinalis.  —  Bei  der 
ersteren  findet  sich  durch  die  Contraction  der  Nackenstrecker  der  Kopf, 
oft  in  enormem  Grade,  nach  hinten  gebeugt,  „in  das  Kissen  gebohrt^^ 
Rückwärtsbeugang  der  Wirbelsäule,  Opisthotonus  findet  sich  ferner  an- 
fallsweise bei  Tetanns,  epileptischen,  bes.  aber  hysterischen  Krämpfen 
(bei  den  letzteren  als  arc  de  cercle  zuweilen  in  unglaublicher  Verrenkung). 

Das  anatomische  Verkältniss  des  Rückenmarks  zur  Wirbelsäule 
ist  folgendes:  die  Halsanschwellung  entspricht  etwa  der  Höhe  des 
3.  Hals-  bis  1.  Brustwirbeldornfortsatzes,  die  Lendenanschwellung 
etwa  der  Höhe  des  9.  Brust-  bis  1.  Lenden wirbeldomfortsatzes;  der 
Conus  terminalis  beginnt  schon  am  1.— 2.  Lendenwirbel. 

Die  peripheren  Nerven  und  itire  Umgebung. 

Der  Nerv  als  Sitz  der  Krankheit  kommt  in  Betracht  bei  allen 
peripheren  Lähmungen  und  bei  Neuralgien  (ferner  u.  a.  bei  Rejlea^ 
epilepsie).  Zur  directen  Untersuchung  der  Nervenstämme  ist  erfor- 
derlich genaue  Kenntuiss  ihres  Verlaufs  und  ausserdem  der  nm- 
gebenden  Organe,  von  denen  eine  Schädigung  des  Nerven  ausgehen 
kann. 

Die  Untersuchung  des  Nerven  an  sich  klärt  auf  ttber  seine  ano- 
tomische  Beschaffenheit:  etwaige  gleichmässige  Verdickung  bei  Neu- 
ritis  bezw.  Perineuritis,  ungleichmässige  Verdickung  bezw.  Tumoren 
im  Nerven  bei  Neurofibromen,  Neuromen;  ferner  über  etwaige  Druck-- 
empßndlichkeit ,  wie  sie  bei  Neuritis  am  ganzen  erkrankten  Nerven 
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auftreten,  allerdings  auch  duj*chweg  fehlen  kann.  —  Endlich  gehören 
hierher  die  Schmerspunkte  bei  Neuralgien;  s.  u. 

Ferner  aber  sind  vor  Allem  gewisse  Stellen  genau  zu  unter- 
suchen, welche  aus  irgend  welchen  Gründen  besonders  leicht  die 
Ausgangspunkte  einer  peripheren  Nervenerkrankung  sein  können. 
Es  sind :  a)  solche  Stellen,  wo  ein  Nerv  traumatischen  Einwirkungen 
besonders  ausgesetzt  ist,  weil  er  der  Körperoberfläche  nahe  liegt 
(ganz  besonders,  wenn  er  dabei  einem  Knochen  aufliegt).  Diese 
Stellen  fallen  im  Wesentlichen  mit  einem  Theil  der  später  zu  er- 
wähnenden elektrischen  Beizpunkte  zusammen;  —  schwere  Ver- 
letzungen, tiefe  Stiche  n.  s.  w.  können  natürlich  einen  Nerven  an 
allen  möglichen  Stellen  verletzen.  —  Ferner  sind  es  b)  Gegenden, 
wo  der  Nerv  der  Schädigung  durch  andere  Organe  ausgesetzt  sein 
kann.  Hierher  gehört  Compression  durch  Calluswucherung  im  An- 
schluss  an  eine  Fractur,  besonders  eines  Extremitätenknochens;  fer. 
ner  Compression  und  unter  Umständen  entzündliche  Reizung  durch 
Drüsentumoren  (Achselhöhle,  Hals  u.  a.  m.),  Aneurysmen,  Hernien 
(N.  cruralis);  Läsion  des  N.  facialis  durch  eine  Caries  des  Felsen- 
beins u.  a.  m.  —  Sehr  häufig  wird  man  freilich  den  Locus  morbi 
in  diesem  Sinne  bei  einer  peripheren  Nervenläsion  nicht  finden,  allein 
man  hat  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  ihm  zu  forschen. 

Ein  vom  Standpunkt  der  Diagnostik  des  Locus  morbi  höchst  instrnc- 
tiver  Fall,  von  Ebb  beobachtet,  vom  Verfasser  vor  mehreren  Jahren  ver- 
öffentlicht, bestand  in  einer  Ulnaris-Neuritis  infolge  exponirter  Lage  eines 
N.  ulnaris  durch  Bruch  eines  Condylus  intt.  hum. ;  Verfasser  hat  einen 
gleichsinnigen  Fall  neuerdings  beobachtet;  beide  Condyli  intt.  humeri 
traten  stark  vor,  der  Sulcus  ulnar,  war  breit  und  wenig  tief;  im  ersten 
Fall  bestand  einseitige,  im  letzteren  beiderseitige  Ulnaris-Neuritis  durch 
häufigen  Stoss  gegen  den  Nerven  an  der  exponirten  Stelle. 

Untersuchung  der  psychischen  Thätigkeiten. 

In  diesem  Capitel,  das  ein  dem  vorliegenden  Buche  fremdes 
Gebiet,  dasjenige  der  Psychiatrie,  streift,  müssen  wir  uns  natürlich 
darauf  beschränken,  in  Kürze  dasjenige  zu  erwähnen,  was  bei  der 
Untersuchung  innerer  Krankheiten  am  häufigsten  in  Betracht  zu 
kommen  pflegt. 

Verfahreji  bei  der  Untersuchung.  —  Schon  die  aufmerksame  Be- 
obachtung des  Verhaltens  des  Kranken  im  Bett,  seines  Gesichtsaus- 
drucks, seiner  Haltung,  seiner  Reaction  auf  Sinneseindrücke  geben 
manchen  Aufschluss  über  sein  Wahrnehmungsvermögen  und  über  sein 
Gefühlsleben.  £in  angeknüpftes  Gespräch  (die  Aufnahme  der  Ana- 
mnese) orientirt  dann  weiter  hierüber  und  über  die  intellectuellen 
Thätigkeiten:    das    Gedächtnisse    das    Vorstellunysvermöyen,    etwaige 
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falsche  Vorstellungen  ^  das  Vermögen  logisch  zu  denken,  —  Bei  der 
Prüfung  des  Gedächtnisses  achte  man  sowohl  anf  das  Elrinnern  an 
weiter  zurückliegende,  als  auch  auf  das  an  kurz  vor  oder  während 
der  Krankheit  geschehene  Dinge.  Das  Denk-  und  Vorstellungsver- 
mögen  prüft  man  durch  mehr  weniger  einfache  Rechenexempel  und 
durch  Fragen,  die  der  socialen  Stellung,  der  Beschäftigung  des 
Kranken  angepasst  sind.  Man  beachte  den  grossen  Unterschied,  den 
der  yerschiedene  Bildungsgrad  bei  gleichartig  afficirten  Kranken 
schafft,  berücksichtige  auch  das  Lebensalter.  —  Man  achte  endlich 
auf  etwaige  Verminderung  oder  Steigerung  des  Handelns  und  zwar 
des  Handelns  nach  Trieben  (Nahrungsaufoahme ,  Geschlechtsthfttig- 
keit)  und  nach  bewusstem  Willen. 

Dies  in  grossen  Zügen  die  Directive  der  Untersuchung.  —  Sehr 
häufig  wird  man  freilich,  um  die  ersten  Spuren  einer  psychischen 
Erkrankung  zu  erkennen,  auch  berücksichtigen  müssen,  ob  der  Kranke 
sich  in  seinem  Wesen  geändert  hat.  Wenn  z.  B.  ein  Mensch  plötzlich 
vergesslich,  unordentlich  wird,  so  will  das  etwas  ganz  anderes  be- 
deuten, als  wenn  er  es  von  Jugend  auf  stets  war.  Hier  hat  man 
sich  natürlich  meist  auf  Angaben  der  Angehörigen  zu  beziehen. 

Im  Folgenden  die  Erklärung  der  in  der  inneren  Klinik  eingebür- 
gerten Bezeichnungen  und  das  Vorkommen  der  betreffenden  Zustände : 

Die  Störungen  des  Bewusstseins  werden  je  nach  ihrer  Schwere 
benannt  als:  Benommenheit^  femer  Somnolenz  (Schläfrigkeit,  Schlaf- 
sucht —  der  Kranke  ist  leicht  zu  erwecken),  Sopor  (der  Kranke  ist 
nur  durch  starke  Sinnesreize  zu  erwecken),  Coma  (völlige  Bewussi^ 
losigkeit  —  der  Kranke  ist  auf  keine  Weise  zu  erwecken).  —  Der 
leichteste  Grad  der  Bewusstseinstrübung  giebt  sich  kund  in  einer  kaum 
merklichen  Mühe,  die  es  den  Kranken  kostet,  sich  zu  sammeln, 
um  eine  Frage  zu  beantworten,  oder  in  seiner  Gleichgültigkeit  der 
Ejrankheit  gegenüber,  einem  snbjectiven  Wohlbefinden.  Massgebend 
ist  femer  das  Empfinden  von  Schmerzen,  der  willkürliche  oder  nn- 
willkürliche  Abgang  von  Stuhl  und  Harn.  Indess  geht  besonders 
die  Schmerzempfindung  dem  übrigen  Verhalten  des  Bewusstseins  oft 
nicht  ganz  parallel. 

Bewusstseinsstörungen  kommen  vor: 

bei  den  acuten  Infectionskrankheiten:  ganz  besonders  beim  Typhus 
abdominalis  (s.  noch  unten),  wo  früh  eintretende  Stumpfheit  diagno* 
stischen  Werth  hat;  —  aber  überhaupt  bei  jeder  schweren  Infections* 
krankheit,  und  zwar  bis  zum  tiefen  Coma; 

bei  acuten  Vergißungen  der  verschiedensten  Art,  besonders  bei 
solchen  mit  Narcoticis; 
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als  urämisches j  diabetisches,  carcinomatöses  Coma; 

als  epileptisches,  apoplectisches  Coma; 

bei  Meningitis;  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Gehirns, 
besonders  bei  Tumoren  des  Gehirns  und  seiner  Häute.  —  Bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Meningitis  kann  das  Bewusstsein  übrigens 
auffallend  lange  erhalten  bleiben;  bei  Hirntumoren  findet  sich  oft 
lange  Zeit  ein  leichter  Dämmerzustand.  —  Bei  Verletzung  und  Er- 
schütterung des  Schädels; 

bei  grossen  Blutverlusten; 

bei  allen  chronischen  Kachewien  sub  finem  vitae,  überhaupt  in 
der  Agone. 

Ein  in  tiefem  Coma  zu  Augen  des  Arztes  kommender  Kranker  macht 
stets  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten,  die  grössten  natürlich  dann^ 
wenn  keinerlei  Auskunft  über  ihn  zu  erlangen  ist.  Gleichmässiges  Durch- 
untersuchen des  Körpers  (bes.  Schädel  wegen  Trauma;  Herz  und  Ge- 
fasse;  Erscheinungen  von  Apoplexie,  Meningitis;  gewisse  Zeichen  von  Ver- 
giftungen); Untersuchung  des  mit  Katheter  entnommenen  Harns  (Zucker, 
Eisenchloridreaction;  Eiweiss  und  Cylinder;  gewisse  Gifte  oder  als  Zeichen 
gewisser  Vergiftungen  Hämoglobin),  endlich  Entleerung  des  Magens  (Gifte) 
sind  liier  vorzunehmen. 

Besondere  Erscheinungen  hei  Bewusstseinstrübungeji : 

Delirien,  d.  h.  durch  Wahnvorstellungen  hervorgerufene  Reden 
und  Gesticulationen.  Sie  können  zu  jeder  Bewusstseinsstörung  hin- 
zukommen, treten  aber  besonders  häufig  auf  bei  acuten  Infections- 
krankheiten;  bei  schweren  Kachexien,  oft  als  Uebergang  zur  Agone; 
endlich  als  Delirium  tremens  seu  polatorum  (bei  chronischer  Alkohol- 
vergiftung). —  Das  letztere  zeichnet  sich  aus  durch  Geschwätzigkeit 
und  Ruhelosigkeit,  raschen  Wechsel  zwischen  Heiterkeit  und  grosser 
Angst,  Gesichtshallucinationen  (kleine  schwarze  Thiere,  besonders 
Mäuse  u.a.),  Empfindungslosigkeit  für  Schmerzen,  Kälte;  daneben 
das  alkoholische  Zittern,  s.  d. 

Als  „mussitirende  Delirien"  wird  ein  leises  Murmeln  bei  tiefer 
Bewusstseinsstörung  bezeichnet;  sie  sind  immer  ein  schweres  Zeichen 
(grosse  Schwäche),  kommen  besonders  bei  Typhus  abdom.  vor. 

Die  hysterischen  Delirien  gehören  schon  zu  den  eigentlichen 
Psychosen,  von  denen  hier  nicht  gehandelt  werden  kann. 

Krämpfe,  Erbrechen  s.  das  betreffende  Kapitel. 

• 

Rasch  vorübergebende  Bewnsstseinstrübungen  kommen  vor  als 
„Ohnmacht'^  „Schwindel";  dieselben  können  sehr  gutartig  sein  (An- 
ämie und  Chlorose,  Nervosität;  starke  Erregung;  heftiger  Schmerz); 
sie  können  aber  auch  schlimme  Bedeutung  haben;  bei  älteren  Leuten 
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als  Vorläufer  eines  schweren  Schlaganfalls,  bei  Nierenkranken  als 
urämische  Zeichen,  bei  Herz-  und  Gefässerkrankungen  als  Angina 
pectoris;  ferner  als  leichte  epileptische  Attaquen  (petit  mal);  endlich 
kommen  sie  bei  allen  möglichen  chronischen  Krankheiten  des  Gehirns, 
besonders  auch  der  progressiyen  Paralyse,  vor.  ~-  Bei  allen  öfter 
sich  wiederholenden  Schwindelanfällen  ist  an  diese  Dinge  zu  denken. 
Schwindel,  Vertigo.  —  Er  ist  yielfach  als  eine  Art  leichter  vor- 
tibergehender  Bewusstseinstrübung  aufzufassen,  bezw.  mit  ihr  yerbnn- 
den  (s.  0.);  er  bedeutet  aber  an  sich  nur  eine  Störung  des  Gefühls 
des  Gleichgewichts  und  kommt  als  solcher  am  reinsten  vor  als  Augen- 
Schwindel  bei  Diplopie  (s.  „Auge'O  durch  Täuschung  über  die  Lage 
der  Gegenstände  im  Raum  und  Aber  die  Höhe  des  Fussbodens; 
ferner  bei  Ohrenaffectionen  {veri.  ab  aure  laesa);  bei  Tumoren  des 
Gehirns,  besonders  des  Wurms  des  Gerebellum;  bei  multipler  Sole- 
rose;  bei  Magenkrankheiten  {vert.  a  stomacho  laeso);  bei  Anämie,  Nenr- 
asthenia  cerebralis. 

Krankhafte  Herabsetzung  der  psychischen  Leistungen  wird  als 
Schwachsinn  bezeichnet.  Er  kommt  in  allen  Abstufungen  von  mas- 
siger Verminderung  der  Fähigkeit  zu  percipiren,  bis  zu  einem  thier* 
ähnlichen  Zustand  vor.  —  Angeborener  Schwachsinn  heisst  Idiotie^ 
mit  gewissen  körperlichen  Begleiterscheinungen  zusammen  Krelinis" 
mus.  —  Erworben  kommt  er  vor  als  Dementia  senilis,  femer  bei  or- 
ganischen Hirnkrankheiten,  besonders  Tumoren,  Apoplexien,  multi- 
pler Sclerose;  aber  auch  vorübergehend  bei  Reconvalescenten  von 
sehr  schweren  Krankheiten  wird  leichter  Schwachsinn  beobachtet  - 
Schwachsinn  mit  Grössenwahn  ist  das  ziemlich  charakteristische  Zei- 
chen der  progressiven  Paralyse. 

Von  Störungen  der  Willensimpulse  sind  zu  erwähnen:  die  Herab- 
setzung des  Willens,  Abulie  {Hypochonder,  Potatoren,  Morphinisten)) 
die  Verminderung  des  Nahrungsbedttrfnisses:  Anorexie;  —  gewisse 
Formen  der  krankhaften  Steigerung:  Bulimie  (krankhaft  erhöhtes  and 
unnatürliches  Nahrungsbedürfniss),  Nymphomanie  und  Saiyriasis  (ab- 
norme sexuelle  Begierde). 

Störungen  der  Sensibilität. 

I.  Die  Empflnduno  peripherer  Reize. 
Die  Beurtheilung  der  Empfindungen,  die  der  Kranke  von  peri- 
pher (vom  Arzt)  angebrachten  Beizen  hat,   ist  erschwert  dadarcb, 
dass  derselben  die  Angaben  des  Kranken  zu  Grunde  liegen.  -^ 
Schon  die  subjective  Empfindung  an  sich,  besonders  des  ScbmerteSr 
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ist  judiTidaell  zweifellos  verschieden,  ist  bei  „torpiden"  Pergonen, 
bei  Greisen  herabgesetzt;  sie  ist  ferBer  bei  BenommeDeD  verschie- 
den stark,  bis  zur  GefUhllosigkeil,  vermindert;  sie  wird  endlich  bei 
geringen  Reizen  darch  die  Aufmerksamkeit  des  Untersncbten  be- 
eiaflasst.  —  Die  Angaben  vollends  über  das  Empfundene  hängen 
zum  Theil  völlig  von  der  Anfrichtigkeit  und  dem  guten  Willen  des 
Patienten  ab.  An  Simutution  und  Vurkeimlichung,  Mangel  an  gntem 
Willen  ist  stets  zu  denken. 

Auf  die  spontanen  Angaben  des  Patienten  über  seine  Fähigkeit, 
zu  fühlen,  ist  sehr  wenig  zn  geben  Die  kürzeste  Untersuchung  ist 
besser,  als  die  genaueste  Erkundigung;  denn  irrthUmliche  Vorstel- 
lungen vom  Zustand  der  Hautseneibilität  trifft  man  ausserordentlich 
bäu6g. 

Aussc/iallung  des  Gesklitsshms  des  Patienten  ist  bei  allen  Sen- 
sibililätsprüfungen  rätblicb;  —  bei  einseitigen  Erkrankungen  bedient 
mau  sieh  stets  des  Vortheils  eines  Venjleichs  der  kranken  jnit  der 
gesunden  Seite.  Wie  man  sieb  vor  Täuschung  durch  Simulation  be- 
wahrt, s.  u. 

Endlich  sei  aul's  Nachdrücklichste  darauf  hingewiesen,  dass  der 
Einzelne  sieb  bei  seinen  Untersnchnngen  einer  mUgliebsten  Qleioh- 
mäisigkeit  der  Methoden  beäeissigen  soll;  nur  dann  ist  es  mOglieh, 
das  eigene  Urlbeii  immer  mehr  zu  schärfen.  —  Die  Angabe,  wie 
die  Prüfung  angestellt  ist,  darf  Übrigens  bei  keinem  Untersnchungs- 
protokoll  fehlen. 

Die  Empfindung  peripherer  Reize  zerfUllt,  wenn  wir  von  den 
höheren  Sinnen  absehen,  in  a)  die  Haotsensibilität,  b)  die  sog.  tiefe 
Sensibilität. 

a)  Jjie  BauUensibilitäl. 

Die  fiautsensibililät  zerfallt  bekanntlich  in  eine  Anzahl  Quali- 
täten, deren  Verbältniss  zn  einander  und  Abgrenzung  von  einander 
allerdings  noch  heute  nicht  durchweg  klar  ist.  Wir  lassen  Erörte- 
rungen über  Streitiges  beiseite  nnd  behandeln  die  Qualitäten  vom 
Standpunkt  des  klinischen  Interessee. 

1.  Die  TaMlempßiidung,  Berühr ungsemp find liehkeü.  —  Man  prüft 
dieselbe  durch  schwache  Berührung  der  Haut  mit  der  Fingerspitze, 
während  der  Patient  die  Augen  schliesst  und  jede  Berührung,  die 
er  fühlt,  mit  .Jetzt"  und  am  besten  auch  gleich  mit  ,,au  der  Hand", 
„am  xten  Finger"  u.  s.  w.  zu  beantworten  bat.  Hierdurch  prüft  man 
gleich  im  Unget^bren  den  Ortssinn  (s.  u.};  es  empfiehlt  sich  sogar 
zur  Abkürzung  der  UntersuchuDg,  letzteren  gleich  genauer  zu  prüfen, 
indem  mau  den  Krauken  die  berührte  Stelle  mit  der  Fingerspitze 
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bezeichnen  lässt.  Kann  er  das,  so  sind  Tast-  und  Ortssinn  normal, 
vermag  er  es  nicht,  so  kann  das  verschiedene  Ursachen  haben  (Stö- 
rung des  Tast-  und  Ortssinns,  unter  Umständen  des  Muskelgeftthls, 
der  Lagevorstellung  in  der  zeigenden  Hand ,  s.  u.) ;  man  hat  dann 
weiterhin  Tast-  und  Ortssinn  getrennt  zu  untersuchen. 

In  manchen  Fällen  leichter  Störung  ftthlen  die  Kranken  die 
Berührang,  aber  „stumpfer,  anders^'  als  an  gesunden  Stellen;  dann 
erfährt  man  oft  Genaueres,  wenn  man  mit  rauhen  und  zarten  Stoffen 
und  ähnlichem  berührt;  im  Uebrigen  aber  ist  dieses  Verfahren  ent- 
behrlich. 

2.  Der  Ortssinn,  das  Localisationsvermögen  wird  geprüft,  indem 
man  den  Kranken  genau  angeben  lässt,  wo  er  berührt  worden  ist; 
der  Gesunde  kann  das  mit  einer  je  nach  der  betreffenden  Körper- 
stelle verschiedenen  Genauigkeit  angeben;  dieselbe  entspricht  etwa 
den  für  den  verwandten  Raumsinn  an  den  verschiedenen  Körper- 
stellen gefundenen  Maassen  (s.  u.). 

Die  Prüfung  des  Raumsinns  (nur  erforderlich,  wenn  aus  irgend 
welchen  Gründen  die  Sensibilität  aufs  Schärfste  untersucht  werden 
muss)  geschieht  am  besten  mit  dem  SiEVEKiNa'schen  Aesthesiometer : 
mittelst  zweier  gegeneinander  verstellbaren  Hornspitzen  misst  man 
die  kleinste  Entfernung,  in  welcher  zwei  spitze  Gegenstände  getrennt 
als  zwei  empfunden  werden.  Die  Minimaldistanz  beträgt  beim  Ge- 
sunden im  Mittel 

an  den  Fingerspitzen    ....    2,5 — 5  mm 

in  der  Vola  manus 8 — 12    = 

an  dem  Handrücken      ....  31     - 

Vorderarm,  Unterschenkel ...     ca.  40    = 

Rücken 40—70    = 

Oberarm  und  Oberschenkel  .    .     ca.  75    - 
Analog,  wiewohl  in  ihren  Resultaten  der  ebenerwähnten  Methode 
nicht  ganz  gleichlaufend,  ist  die  Prüfung  der  Bewegungsempfindung 
(Leubb):  sie  richtet  sich  auf  das  Vermögen,  Punkte  und  kürzeste 
Striche,  die  auf  der  Haut  gezogen  sind,  zu  unterscheiden. 

3.  der  Drucksinn  der  Haut  wird  in  der  Weise  geprüft,  das« 
man  den  kleinsten  erkennbaren  Gewichtsunterschied  auf  die  Haut 
aufgesetzter  Körper  feststellt.  Das  Glied  muss  fest  aufliegen,  da- 
mit der  Eraftsinn  der  Muskeln  (s.  d.)  ausgeschlossen  ist.  Am  besten 
nimmt  man  gleichgrosse  Körper  von  Holz  (nicht  von  Metall),  die  durch 
verschieden  grosse  Mengen  eingegossenen  Bleis  verschieden  schwer 
gemacht  sind.  Der  Gesunde  empfindet  Gewichtsunterschiede,  die 
etwa  =  V3o — Vso  d^  betreffenden  angewandten  absoluten  Gewichts 
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»ind.  —  Partielle  DrucksinnslähmuDg  ist  mehrfach   beobachtet,  be- 
sonders bei  Tabes. 

4.  Die  Warmeempfindung  vnd  die  Källeempfindung.  Diese  Quali- 
täten werden  am  einfachsten  dadurch  geprüft,  dass  der  Arzt  die  betr. 
Körperstelle  abwechselnd  anhaucht  und  anbläst.  Gesunde  unterschei- 
den beides  am  ganzen  Körper  vollkommen  scharf.  Dieses  Verfahren 
ist  aber  freilich  recht  ungenügend,  weil  es  feinere  Störungen  des  Kälte- 
oder Wärmesinns  nicht  an  den  Tag  bringt.  —  Etwas  genauer  ist  die 
Prüfung  mittelst  zweier  mit  verschieden  temperirtem  Wasser  gefüllter 
Reagensgläser;  man  hat  einen  Temperaturunterschied  zu  wählen,  den 
man  selbst,  z.  B.  am  Handrücken,  gut  erkennt.  Findet  man  mit  einer 
dieser  Methoden  eine  Störung  einer  der  beiden  Temperaturempfin- 
dungen, so  kann  man  den  Grad  dieser  Störung  durch  Anwendung 
weiter  auseinanderliegender,  also  sehr  niedriger,  bezw.  sehr  hoher 
Temperaturen  (Eis — heisses  Wasser)  genauer  bestimmen.  Dabei  kann 
man  gleichzeitig  die  Temperatur  feststellen,  bei  der  der  Kälte-  und 
der   Wärmeschmerz  beginnt. 

Die  feinere  Prüfung  der  Wärme-  und  der  Kälfeempfindung  ge- 
schieht mit  Hülfe  eines  Thermäslhesiometers;  wir  empfehlen  das 
NoTHNAGEL'sche  (zwci  cylindrische  Holzgefässe  mit  Metallboden ,  in 
welche  je  ein  Thermometer,  zum  Ablesen  der  Temperatur  des  ein- 
gegossenen Wassers,  eintaucht).  In  sehr  unvollkommener  Weise  kann 
man  sich  einen  Ersatz  dieses  Thermästhesiometers  dadurch  schaiBfen, 
dass  man  zwei  Reagensgläser  ztfr  Hälfte  mit  Wasser  füllt,  in  jedes 
mittelst  eines  Wattebausches,  der  einen  durchbohrten  Pfropfen  er- 
setzt, ein  Thermometer  einbringt,  und  indem  man  die  Temperatur 
der  Gläschen  dadurch  variirt,  dass  man  sie  in  Töpfe  mit  kaltem  oder 
heissem  Wasser  taucht.  —  Das  Thermästhesiometer  erlaubt  die  ge- 
naue Feststellung  der  Feinheit  in  der  Empfindung  von  Unterschieden 
der  Wärme  und  der  Kälte.  Die  normale  Feinheit  der  Wärmeempfin- 
dung ist  je  nach  der  absoluten  Höhe  der  Temperatur,  die  man  wählt, 
sehr  verschieden;  am  feinsten  werden  Temperaturen  zwischen  27» 
und  33"  C.  unterschieden.  Die  erkennbaren  Unterschiede  betragen 
hier  beim  Gesunden  durchweg  unter  0,5»  C.  (Wange:  ca.  0,250C.).  — 
ausser  an  den  Beinen,  wo  die  Zahl  etwas  überschritten  werden  kann, 
und  am  Rücken,  wo  sie  bis  ca.  PC.  steigt. 

5.  Die  Schmerzempfindvng^)  empfehlen  wir,  ausschliesslich  durch 
Kneifen  einer  Hautfalte  zwischen  zwei  Fingerspitzen  zu  prüfen  (über 


1)  Sie  wird,  dem  Verfahren  bei  der  UntersuchuDg  entsprechend,  unmittelbar 
hier  angeschlossen,  obgleich  sie  zu  den  sog.  Gemeingefüblen  (s.  u.)  gehört. 
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den  Schmerz  durch  FaradieaUoD  b.  Ei.)t  weil  maa  hierbei  bei  eiai^r 
Uebnng  (es  kummt  sehr  auf  die  OrOsse  der  abgehobenen  Hantfalte 
an,  bezw.  es  empfiehlt  eich,  Btels  die  Umbiegangsstelle  der  Hant- 
falte zn  drucken)  am  besten  zn  einiger  Gleichm&ssigkeit  des  jeweils 
angebrachten  Reizes  gelangen  kuin.  —  Bei  benommenen  Krankeo 
ist  oft  die  Schmerzempfindnng  die  einzige  EmpfiadnngsqnalitSt,  die 
der  Untersnchnng  zugänglich  ist;  bei  stärkerer  Benommenheit  ist 
man  dabei  darauf  angewiesen ,  sich  an  ein  etwaiges  schmerzliches 
Verziehen  des  Gesiclits  oder  sogar  nur  ein  etwaiges  Wegziehen  der 
betreffenden  Extremität  (nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Hautrefiex, 
fl.  u.)  zu  halten. 

6.  Die  elektrUcke  Empfindung.  —  Man  kann  durch  den  galvani- 
schen, wie  durch  den  faradischen  Strom  sowohl  eine  eben  bemerk- 
bare, als  eine  schmerzhafte  Empfindung  auf  der  Haut  auslosen.    Wir 
beschränken  uns  auf  die  Besprechung  der  furadocutanen  Sensibilität. 
Sie    wird  am   besten    ermittelt  durch   die   Enn'Bche   Elektrode   zur 
faradocutanen  SensibHilälsprti/ung  (bei  StOhbbb  id  Leipzig),  welche  ein 
in    der  Qaere  gUtt  abgeacbnittenea  Kabel    (d.   h.  ein    Bündel    isolirter 
Enpferdrihte)  darstellt;   man   armirt  mit  dieser  Elektrode   die   Kathode 
des  Oeffnangsatromes  eines  DnBOiB'schen 
Schlittens  (die  andere  Elektrode  steht  be- 
liebig auf  dem  Körper)  und  notirt  die  UoUen- 
abatftnde,  bei  denen  an  den  in  prüfenden 
HaalBtellen  Empfindung  (Minimum  der  Em- 
pfindung) und  Schmers  einliitt.    Man  prDfl 
dann  aber  ausserdem  (ür  jede  der  nnter- 
suchten  Hantstellen  den  galvonitchen  Lei- 
tungsmdertland  (s.  u.  elektr.  Untersnchnng 
bei  der  „Motilität"),  nm  einen  nngefihreo 
Maassstab  zu  haben,   wie  stark  der  vgn 
dem  DcBOia'schen  Apparat  gelieferte  Strom 
durch  den  Leitungswiderstand  des  KOrpers 
(bes.  der  Hant)  an  den  einzelnen  Stelleo 
abgeschwächt,  wie  viel  also  von  ihm  fllr 
die  Reizung  der  Haut  Jedesmal   verloren 
gegangen  ist.  —  Wir  lassen  hier  die  von 
Ebb  gefundenen  Mittelzahlen  beim  Gesnn* 
den  folgen,  bemerken  aber,  daes  die  Zahlen 
sich  ändern  je  nach  der  Stärke  and  Con- 
(nwt,  EBB).  strnction  des  benutzten  Schlittenapparat«, 

und  dass  ferner  die  Kadelablenkang  (zur 
PrOfnng  des  galvanischen  Leitnngswiderstanda)  mit  einem  alt«n  Qalvano- 
meter  ohne  absolute  Theilung  festgesIeLlt  ist;  aus  beiderlei  Grtladen  ist 
mehr  das  Verhältniss  der  Zahlen  unter  sich,  unter  gleichzeitiger  BerQck- 
uohtignng  des  Verhältnissee  der  Ablenkangszahlen  unter  sieh,  als  deren 
absolute  Grosse  von  allgemeinem  Wertb. 
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ReizstcUcn 


Minimum 


Schmerz 


N.-Abl.  bei 
8  El.  150  LW. 


Wange    .  .  . 

Hals 

Oberarm  .  .  . 
Vorderarm 
Handrücken . 
Fingerspitzen 
Abdomen  .  . 
Oberschenkel 
Unterschenkel 
FussrOcken  . 
Fasssohle  .  . 


200—220 
170—200 

200 

190 

175 

125 

190 

180 

170 

175 

110 


130 
120 
120 
115 
HO 

90 
120 
115 
110 
110 

80 


26° 

22« 
210 

18° 

15« 
20 

20« 
21« 
19« 
10« 
5« 


Der  Methode  haften  übrigens  noch  Fehler  an,  auf  die  wir  hier  nicht 
eingehen  können. 

Die  faradocQtane  Sensibilität  gebt  mit  keiner  der  anderen  Em- 
pfindungsqualitäten völlig  parallel ;  am  bäufigsten,  aber  nicbt  immer 
entsprechen  sich  die  Schmerzempfindungen  durch  Kneifen  und  die 
Minimal-  wie  die  Schmerzempfindnng  durch  den  faradischen  Strom 
(dies  besonders  bei  Tabes).  —  Um  selbständige  diagnostische  Bedeu- 
tungy  und  ganz  besonders  um  einen  Werth  zu  haben  fttr  die  specielle 
Diagnostik,  dazu  ist  die  Methode  noch  immer  zu  wenig  studirt;  ihre 
Anwendung  ist  hauptsächlich  anzurathen  bei  einseitigen  (Mög- 
lichkeit der  Vergleichung  mit  der  gesunden  Seite!)  leichten  Sensi- 
bilitätsstörungen, die  mit  den  adäquaten  Hautreizen  nicht  recht  sicher 
festgestellt  werden  können. 

Ueber  das  stereognostüche  Erkennen  s.  S.  463. 

Findet  sich  nun  bei  der  Sensibilitätsprüfung  eine  Herabsetzung 
der  Sensibilität,  so  spricht  man  von  Hypästhesie  (sehr  oft  ungenauer 
Weise  von  Anästhesie)*^  wird  „nichts"  empfunden  (d.  h.  wird  der  an- 
gewandte kräftige,  bezw.  maximale  Reiz,  der  immer  möglichst  genau 
anzugeben  ist,  nicht  empfunden),  so  spricht  man  von  erloschener 
Sensibilität,  Anästhesie;  erhöhte  Empfindlichkeit  ist  Hyperästhesie  (sie 
kommt  nur  in  Betracht  für  Temperatursinn  und  Schmerzempfindung). 
—  In  vielen  Fällen,  besonders  bei  Erkrankungen  peripherer  Nerven, 
ist  die  Sensibilität  in  allen  Qualitäten  gleichmässig  alter irt;  in  anderen 
und  zwar  besonders  bei  gewissen  Rückenmarkskrankheiten ,  bei 
cerebralen  Anästhesien,  femer  nicht  selten  bei  der  Hysterie  besteht 
if partielle  Empfindungslähmung  *\  und  die  häufigste  Form  derselben 
ist  die  Verminderung  oder  das  Fehlen  der  Schmerzempfindung,  die 
Analgesie. 

Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  (,,verspätete  Empfindung**) 
wird  dadurch  erkannt,  dass  man  den  Kranken  (oculis  clausisl)  auf- 
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fordert,  sofort  bei  der  betreffenden  Empfindang  „jetzt'' 
nnter  UmetäDden  ist  die  Pause  mit  dem  Secnndenzeiger 
(tO  Secnnden  und  melirf.  —  Diese  Erscbeinung  ist  am  h'AaSgett 
der  Scbmerzemptindung  (Tabes;  periphere  Läbaaugeti);  fa«8t  fl 
20,  nm  deo  Patienten  zü  kneifen,  so  raft  er  oft  zweimal  ,jetzt",  i 
er  erst  die  Berührung,  dann  verspätet  das  Kneifen  fQhlt  ( Oop 
rmpjin/hiiii/i;  es  timplieblt  sieb  deshalb,  die  Haotfalte  erst  aa 
heben,  ohne  za  drücken,  and  dann  pifltzlicb  za  kneifen. 

Das  AnnchwelU-n  der  Schmer zinmjißniliinij,  derart,  dasg  auf  i 
mentanes  Kneifen  erst  unbedeutender,  dann  stark  znnehniei 
Schmeri  gefUblt  wird,  scheint  nacb  Erscbeinnng  Qud  Vorkomniw| 
verlangsamten  Leitung  des  Schmerzes  verwandt.  M 

Perverse  Temperaturempftndurig  (StuCmpeu:.)  besteht  darin,  d^^ 
all!  warm  empfiuiden  wird.  Diese  Slöning  ist  nach  unseren  neu^| 
schauungeu  von  der  vJllligen  Treuoung  zwischen  der  Kälteempfind  unm 
der  Wdrmecmpfiudang  vorläufig  nicht  erkUiiich.  indess  liat  diesellMi 
Analogie  in  derjenigen  (seltenen)  Empfindungsanomalie,  wo  eine  Id 
BerOlirung  als  „kalt''  gefühlt  wird. 

Von  Nacbemp/mdung  (Saünvn)  apricht  man,  wenn  ein  sofort 
pfuudener  Schmerz  zwar  schwindet,  aber  dann  filr  längere  2eit  wi« 
kehrt  und  «war  unter  Steigerung  seiner  IntensiUlt. 

Piilijäslltesie  (FiscuEfi):  beim  Aufsetzen  einer  Spitze  dea  Aai 
meters  werdeji  deren  zwei  gefühlt. 

Altachirie  (Ooeustlimeb) :   bei  Berührung  einer  rechten  Exti4 
wird   der   Hetz   in  die   linke   verlegt,   und   umgekehrt  (Tabes,   Hyä 
Hysterie,  mnltiple  Sclerose). 

OrrUickex  VfihaUim  der  SensibilitäUslörurigen.  —  Dasselbe 
selbstverständlicb  so  genau  wie  möglieb  festzostellen.  Daa  gnh 
besoiiders  leicht  bei  scharf  begrenzten  Sensibilitätsstfirangeii:  nJ 
selten  freilich  gebt  das  Gebiet  geslßrler  Uautaensibilität  gua  i 
mäblicb  Qod  nnmerklicb  in  die  gesnoden  Partien  Über.  —  Tm 
Anäilhtaie  ist  eJn  Cnriosum;  halbseitige  Anästhesie,  Uemianätthm. 
an  der  Mittellinie  des  Kürpers  sich  abgrenzend,  zuweilen  Kc 
Kumpf  nnd  Extremitäten  mach  die  Schleimhäute)  in  gleicher  We 
betbeiligend,  kommt  bei  gewissen  Herden  der  inneren  Kapsel  | 
hinteren  Drittel  des  hinteren  Schenkels  derselben)  und  bei  Hyst« 
vor.  Im  letzteren  und  (angeblich)  auch  im  ersteren  Fall  findet  n 
gleichzeitig  genau  halbseitige  Stürung  aller  höheren  äione.  —  Pa. 
anaitlwuir  ist  Anästhesie  beider  Beine  oder  beider  Arme.  —  Ein  gi 
verschieden  grosses  Gebiet,  eine  Zone  gestörter  Sensibilität  ka 
sieb  au  allen  möglichen  Stellen  des  Körpers  finden.  Ist  es  kie 
u  kann  es  leicht  bei  ungenauer  Prüfung  übersehen  werden; 
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ders  kommen  hier  in  Betracht  die  Extremitäten.  Hier  vor  Allem 
(aber  auch  am  Rumpf  gelegentlich)  hat  man  sorgfältig  festzustellen, 
ob  die  Anästhesie  dem  Gebiet  eines  Hautnerven  oder  eines  gemischten 
Kervenstamms  entspricht  (s.  S.  466  ff.),  oder  ob  sie  sich  nicht  an  ein 
solches  Gebiet  hält,  d.  h.  „dfffus'%  „verwaschen*^  ist.  Im  ersteren 
Fall  würde  sie  auf  die  isolirte  Erkrankung  des  betreffenden  Nerven 
deuten.  —  Anästhesie  (Analgesie)  an  den  Extremitäten,  welche  sich 
begrenzt  nach  den  durch  die  Gelenke  gegebenen  Abschnitten  (also 
au  der  gesammten  Haut  bis  zum  Handgelenk  oder  bis  hinauf  zum 
Ellenbogengelenk  u.  s.  w.),  wird  bei  gewissen  functionellen  Neu- 
rosen, besonders  den  sogenannten  hysterotraumatischen  der  Franzosen 
getroffen. 

Es  kann  vorkommen,  ist  sogar  sehr  häufig,  dass  ein  anästhetisches 
Gebiet  zwar  nicht  die  Grenzen  eines  Extremitätennerven  einhält,  aber 
innerhalb  derselben  fällt;  so  kann  bei  einer  Radialislähmuug  eine  (leicht 
der  Untersuchung  entgehende)  anästhetische  Zone  lediglich  auf  einer 
kleinen  Partie  der  Dorsalseite  des  Vorderarms  auftreten.  Dies  kommt 
entweder  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Nerv  nicht  in  seinem  ganzen 
Querschnitt  unterbrochen  ist,  oder  durch  das  noch  immer  räthselhafte 
Phänomen  des  „vicariirenden''  Eintretens  benachbarter  Nerven. 

b)  Die  liefe  Sensibilität, 

Sie  zerfällt  in  die  weniger  wichtigen  Kategorien  des  Kraßsinns 
und  der  Krampfempfindung  der  Muskeln  und  den  sehr  wichtigen  sog. 
Muskelsinn  —  letzteres  ein  Sammelname  ftlr  eine  Reihe  von  Empfin- 
dungen. 

Der  Kraßsinn  ist  die  Fähigkeit,  das  Gewicht  bezw.  die  Gewichts- 
unterschiede verschiedener  gehobener  Körper  zu  erkennen.  Er  kann 
nur  an  den  oberen  Extremitäten  genauer  geprtlft  werden,  übrigens 
auch  hier  nicht  unter  völligem  Ausschluss  des  Drucksinns  der  Haut; 
man  legt  verschiedene  Gewichte  in  eine  über  die  Hand,  das  Hand- 
gelenk geschobene  Tuchschlinge ;  der  Gesunde  erkennt  Unterschiede 
von  7^0.  —  Die  Krampfempfindnng  ist  das  unangenehme  Gefühl 
bezw.  der  Schmerz,  der  im  Muskel  bei  einer  sehr  starken  Contrac- 
tion  empfunden  wird  (Wadenkrampf;  starke  faradische  Muskelreizung 
bei  anästhetischer  Haut). 

Der  Muskelsinn;  die  Bewegungsempfindung,  Hierunter  versteht 
man  das  bei  geschlossenen  Augen  vorhandene  Gefühl  von  der  Lage 
der  Glieder  {Lagevorstellung)  und  von  activen  und  passiven  Bewe- 
gungen derselben.  Dasselbe  wird  erzeugt  durch  die  Sensibilität  der 
Muskeln,  der  Gelenke  und  ihrer  Bänder,  durch  das  Gefühl  von  der 
wechselnden  Spannung  der  Haut  au  der  Beuge-  und  Streckseite  der 
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Gelenke,  dareh  die  Tasteindrttcke ,  welche  von  sich  bertthrenden 
Hantpartien  z.  B.  in  der  AchgelhOhle  u.  a.  0.  konunen.  —  Man  prüft 
die  Lage-  nnd  Bewegangsvorstellongen  der  Arme  (nattlrlicli  ocnlis 
clansis),  bei  Personen  mit  einseitiger  Erkrankung  in  grober  Weise 
folgendermassen :  man  giebt  dem  kranken  Arm  verschiedene  Stellnngen 
und  lässt  mit  dem  gesunden  nach  dem  Handgelenk  der  kranken  Seite 
greifen;  ferner  giebt  man  umgekehrt  dem  gesunden  Arm  verschie- 
dene Stellungen  nnd  lässt  sie  mit  dem  kranken  nachahmen;  dies 
letztere  lässt  sich  auch  bei  einseitigen  Erkrankungen  der  Beine  an* 
wenden.  —  Im  Uebrigen  ist  es  ftlr  die  Beine  und  flir  beiderseitige 
Erkrankung  der  Arme  zu  empfehlen,  die  Stellungen,  die  gemachtes 
passiven  Bewegungen  der  Glieder  mit  Worten  angeben  zu  lassen. 
Man  kann  auch  mit  der  Hand  des  Kranken  Zahlen  in  der  Luft  be- 
schreiben und  angeben  lassen. 

GoLDSCHEiDEB  Versteht  unter  Bewegungsempfindung  ausschlie88' 
lieh  die  Empfindung  der  passiven  Bewegungen.  Diese  hat  er  ge- 
nauer studirt  und  besonders  auf  die  physiologischen  Grenzen  ihrer 
Feinheit  untersucht  Er  hat  zu  dem  Ende  einen  „Bewegungsmesser^^ 
construirt ,  dessen  Princip  darin  besteht,  dass  er  die  Ausschläge  der 
gemachten  passiven  Bewegungen  durch  die  Winkel  wiedergiebt,  welche 
das  bewegte  Glied  jeweils  gegen  die  Yerticale  macht.  Er  hat  aaf 
diese  Weise  physiologische  Grenzwerthe  gefunden,  welche  durch 
Winkel  ausgedrückt  sind.  Wir  theilen  einige  derselben  mit,  um 
eine  ungefähre  Vorstellung  von  der  Feinheit  dieser  Empfindung  za 
geben : 

Schultergelenk 0,30— 0,6« 

Ellbogengelenk 0,5«— 0,8« 

Handgelenk 0,3«— 0,6« 

Kniegelenk 0,5«— 1,0« 

Die  erste  Zahl  bedeutet  z.  B.,  dass  der  Gesunde  eine  BewegQDS 
im  Schultergelenk ,  bei  welcher  der  Humerus  seine  Stellung  um  einen 
Winkel  von  0,3  —  0,6«  ändert,  noch  deutlich  empfindet.  Dabei  ißt 
die  Ausgangsstellung  gleichgültig,  soweit  sie  nicht  mit  Unbequem- 
lichkeit, Spannung  etc.  verbunden  ist;  auch  die  Richtung  der  pa«' 
siven  Bewegungen  ist  ohne  Belang.  Die  Prüfung  der  Empfindung 
passiver  Bewegungen  muss  natürlich  oculis  clausis  so  vorgenommeD 
werden,  dass  Empfindungen,  die  durch  das  Anfassen  und  Beweg^o 
des  Gliedes  seitens  des  Untersuchers  auf  der  Haut  entstehen,  uaög- 
liehst  vermieden  werden.  Der  proximal  vom  bewegten  Gelenk  h^* 
gende  Theil  muss  unter  Umständen  festgehalten  werden.  Vergleiche 
übrigens  des  Autors  Arbeit  Berl.  klin.  Wochenschrift  1890. 
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TiowsiERG'sches  Symptom.  Dasselbe  besteht  darin,  dass  der 
Kranke,  nachdem  er  sieh  mit  geschlossenen  Füssen  hingestellt  hat, 
beim  Schliessen  der  Augen  sofort  schwankt,  unter  Umständen  bis 
zum  Hinstürzen.  Die  Erscheinung  ist  bedingt  durch  Anästhesie  der 
Fusssohlen  und  durch  Störung  des  Muskelsinns  der  Beine,  vermehrt 
wird  sie  auch  zweifellos  durch  bestehende  Ataxie  (s.  d.),  weil  durch 
dieselbe  die  Bewegungen  zur  Gorrectur  des  Schwankens  zu  brüsk 
werden  (sie  ist  besonders  charakteristisch  für  die  Tabes  dorsalis). 

Feinere  Prüfung  des  Muskelsinns  kann  dadurch  geschehen,  dass  man 
vor  den  Kranken  eine  Tafel  mit  namerirten  quadratischen  schachbreU 
artigen  Feldern  von  je  10  cm  Seitenlänge  hinstellt,  dieselben  so  lange 
mit  offenen  Augen  bezeichnen  lässt,  bis  er  sie  im  Kopfe  bat,  und  dann 
mit  geschlossenen  Augen  mit  der  Hand  treffen  lässt,  oder  umgekehrt  die 
Hand  auf  den  Feldern  umherftthrt  und  das  jeweils  berührte  Feld  nennen 
lässt.  —  Mit  den  Beinen  ist  dieselbe  Prüfung  an  übereinander-  und  dann 
an  nebeneinanderstehenden  Quadraten  von  1 0  cm  Seitenlänge  ausführbar. 
—  Die  Prüfung  erfordert  freilich  einen  gewissen  Grad  von  Intelligenz 
des  Patienten. 

Die  Lagevorstelhmg  {„Raumorientirung^')  an  der  Hand  kann  man 
prüfen,  indem  man  den  Patienten  Gegenstände  verschiedener  Dicke  zwi- 
schen Daumen  und  Zeigefinger  fassen  lässt  und  den  kleinsten  percipirten 
Dickenunterschied  ermittelt. 

Sehr  störend  auf  die  Prüfung  der  Vorstellang  von  activen  Bewegun- 
gen wirkt  natürlich  Lähmung,  ferner  Ataxie,  Chorea;  über  diese  s.  u. 

Das  körperliche  Erkennen  (Slereognosie), 

Zur  Erkenntniss  der  Gestalt  von  Gegenständen  brauchen  wir 
einestheils  die  Hautsensibilität,  anderntheils  die  tiefe  Sensibilität. 
Die  erstere  kommt  mehr  fUr  kleinere  Körper  (die  wir  mit  der  Hand 
umfassen  können  —  die  Hand  kommt  ja  hier  hauptsächlich  in  Be- 
tracht), die  letztere  mehr  für  grosse  Gegenstände  in  Betracht.  Nur 
die  Erkrankung  kleinerer  Körper  ist  bisher  untersucht,  in  besonders 
genauer  Weise  von  Hoffmann. 

Hoffmann  hat  zur  Prüfung  eine  Kugel,  eine  Halbkugel,  ein  Kugel- 
segment, einen  Kegel,  einen  Würfel,  ein  3  kantiges  Prisma,  ein  reguläres 
Octaeder  und  Dodekaeder  gewählt  —  alle  von  der  Grösse,  dass  die  Hand 
sie  umfassen  kann ,  und  hat  hauptsächlich  die  Hand  Gesunder  und  Kran- 
ker auf  ihr  Erkennungsvermögen  (die  Körper  erhielten  populäre  Namen) 
geprüft. 

Es  hat  sich  u.  A.  gefunden  (Hoffmann),  dass  zur  Erkennung 
der  kleineren  Körper  hauptsächlich  der  Raum-  und  Drucksinn  der 
Baut,  weniger  Bewegungsempfindung  in  den  Gelenken  und  Raum- 
orientirungsvermögen  in  Betracht  kommen.  —  Ferner,  dass  das  active 
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Hin-  und  Herbewegen  der  Körper  in  der  Hand  aus  vtirBcbiedeD» 
Griinde  in  Betracht  kommt:  fehlt  die  active  Beweguug,  so  ist  lUe 
Stereognosie  behindert,  allerdings  nicht  aufgehoben. 

Einen  selbständigen  diagnostischen  Werth  hat  die  UntersBcbuni 
der  Stereognosie  vorläufig  nicht ;  die  PrUfang  der  einzelnen  EmpSt- 
dungsqualitäteD  ist  ihr  überlegen.  —  Das  wichtigste  Ergeboisg  dff 
HoFPMANN'schen  Untereuchnngen  ist  unsereB  Erachten»  die  Erkennt- 
uiss,  daBH  die  einzelnen  Factoren  der  Stereognosie  bei  krankhaft« 
Störungen  in  sehr  ausgiebiger  Weise  für  einander  vicai'ürend  ein- 
treten können. 

Sensible  Reizerscheinungen  und  Drucksohmen  der  Nerven. 
1,  Parüsthfsitn. 

Sie  kommeu  als  subjective  Tastempfindungen  vor,  wie  Peliif 
sein,  Ameisenlanfen,  Kriebeln,  Eingeschlafensein;  ferner  aU  snbjw- 
tive  Schmerzempfindungen,  wie  feines  Stechen,  Prickeln,  aber  aoeb 
heftigere  Schmerzen,  endlich  als  subjective  Empfindung  von  Kalt« 
und  Wärme,  bezw.  schmerzhaftes  Brennen. 

Das  sogenannte  Gürielgefühl ,  das  am  hauHgalen  am  Rumpf  in  der 
Ilölie  der  Bruetwirbelaäule,  besonderB  bei  Tabes,  aber  auch  bei  localM 
Erkratikuiigeii  des  RUckeiimarkB  bezw.  seiner  Hätite  vorkomml ,  gelißtt 
hierher;  es  ist  meist  ein  Gefühl  von  Spannung,  kommt  aber  in  ■lies 
UebergangBBlufen  zu  richtigen  (dütin  in  die  Tiefe  lacaÜsirCen)  nenraln- 
sehen  (s.  u.)  Schmerzen  vor. 

2,  SpoNfane  Schmerzoti. 

Kopfschmerz  {Cephalaea'j.  —  Derselbe  kann  nach  Art  des  Auf» 

tretens  wie  nach  Bedeutung  ansserord entlieh  verschiedenartig  aeiib 

Seine  Hauptformen  sind: 

a)  der  Kopfschmerz  durch  palpable  Erkrankung  der  HeningeiL 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  Meningitis;  bei  allen  denjenigen 
Erkrankungen  des  Schädels  und  des  Gehirns,  welche  die  Meningen 
betheiligen.  —  Ist  die  Affeclion  umschrieben,  bo  kann  es  auch  der 
Kopfschmerz  sein  und  er  deutet  dann  unter  Umständen  anf  den  Sits 
des  Leidens;  oft  genug  ist  er  aber  auch  in  diesem  Fall  nicht  localtsirt. 

Verwandt  hiermit  sind  die  meist  nächtlichen  syphilitiscben  Kopf- 
schmerzen. 

b)  der  neurasthenische  Kopfschmerz,  sehr  verschieden  im  Anf* 
treten,  bald  als  kaum  schmerzhafter  „Kopfdrnck",  bald  als  beftig-- 
ster  Schmerz,  bald  di^ns,  bald  localisirt,  besonders  anf  den  Scheitel; 
—  der  hysterische  Kopfschmerz,  nicht  seilen  umschrieben  aaf  dem 
Scheitel  (Clavns  hystericus). 
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c)  die  Migräne;  es  handelt  sich  hier  am  in  sehr  verschieden 
laugen  Pausen  auftretende  meist  halbseitige  Kopfschmerzen,  mit 
Magenerscheinungen,  Flimmern  (s.  Auge),  Ohrensausen,  Erweiterung 
oder  Verengerung  der  betrelBfenden Papille  u.  a.  auftretende  Schmerzen; 
der  Zustand  ist„idiopathisch''  oder  symptomatisch  (besonders  bei  Tabes, 
Tumoren  des  Gehirns,  ferner  zuweilen  bei  Erkrankungen  der  Nase  etc.). 

d)  die  Neuralgie  am  Kopf,  s.  a. 

e)  der  toxische  Kopfschmerz,  besonders  bei  chronischer  Vergif- 
tung mit  Blei  und  Quecksilber,  Alkohol,  Nicotin;  hierher  gehört  auch 
der  urämische  Kopfschmerz. 

f)  der  Kopfschmerz  im  Beginn  und  Verlauf  acuter  Infectionskrank- 
beiten,  besonders  intensiv  und  langdäuernd  beim  Typhus  abdominalis. 

g)  der  anämische  Kopfschmerz;  der  Kopfschmerz  bei  Dyspepsia 
ventriculi,  bei  Unterleibskrankheiten  aller  Art,  besonders  Krankheiten 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

h)  der  sog.  habituelle  Kopfschmerz;  eine  oft  hereditäre  Dispo- 
sition zu  Kopfschmerzen,  die  sich  bei  jeder  Anstrengung,  Erregung, 
körperlichen  Störung  wie  Erkältung  n.  s.  w.  äussert  und  meist  durch 
einen  grossen  Theil  des  Lebens  danert. 

Rüvkenschmersen  können  zn  beziehen  sein  auf  die  Wirbelsäule 
(chron.  Rheumatismus,  Arthritis  deformans,  Caries),  auf  die  Rttcken- 
muskeln  (Muskelrheumatismus),  auf  das  Rtlckenmark  bezw.  seine 
Häute  (besonders  bei  Meningitis,  bei  Tabes,  bei  Tumoren);  sie  pflegen 
aber  gerade  besonders  häufig  and  qnälend  zu  sein  bei  Neurasthenie, 
Spinalirritation.  Siehe  auch  das  früher  über  die  Wirbelsäule  Gesagte. 

Seuralgien,  Es  sind  meist  heftige,  anfallsweise  auftretende 
Schmerzen  im  Gebiet  eines  oder  mehrerer  bestimmter  Nerven;  die- 
selben können  idiopathisch  sein  oder  durch  Erkältung  entstehen,  sie 
können  aber  auch  symptomatisch  von  höchst  mannigfacher  Bedeu- 
tung sein.  Hauptsächlich  sind  zu  nennen  Neuralgien  durch  mecha- 
nische Reize  (Druck  eines  TamorSi  Aneurysmas,  Periostitis  u.  s.  w.) ; 
Fortsetzung  einer  Entzündung  auf  den  betr.  Nerven ;  Neuralgien  auf 
infectiöser  oder  toxischer  Grundlage  (Malaria,  Syphilis,  —  Blei,  Queck- 
silber, Nicotin  u.  a.);  bei  constitutionellen  Krankheiten  (Diabetes, 
Gicht),  bei  Phthisis  —  Bei  jeder  Neuralgie  stelle  man  sich  den  ge- 
sammten  Verlauf  des  betr.  Nerven  vor  and  überlege,  wo  und  wie 
derselbe  geschädigt  sein  kann  and  wie  direct  oder  indirect  eine 
solche  locale  Schädlichkeit  erkannt  werden  kann. 

Als  neuralgiforme  Schmerzen  sind  besonders  wichtig  die  blitz- 
artigen lancinirenden  Schmerzen  im  Anfangsstadium  der  Tabes  dor- 
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salie;  Bie  treten  bier  weitaus  am  bänfigaten  in  den  nDteren  Extremi- 
täten und  am  Rumpf  im  Gebiet  von  Intercostal nerven  auf,  nnd  werden 
auch  heutzutage  noch  oft  genug  mit  „Rbeumatismue"  verwechsciL 
—  Auch  bei  der  multiplen  Neuritis  treten  anfangs  nearalgifonu« 
Schmerzen,  wiewohl  meist  in  massiger  Intensität  auf. 

Druckschmerz  am  Kopf  und  nn  der  Wirbelsäule  ist  früher  er- 
w&hnt.  —  Drttckempfindtichkeit  der  peripheren  Nerven  findet  sich 
bei  der  Neuritis  dann,  wenn  sie  wirklieb  mit  entzündlichen  Erschei- 
nungen am  Nerven  (bezw.  Perineuritis)  einhergeht.  —  Besonderu  am- 
gesprochener  Druckscbmerz  der  Nerven  tindet  sich  sehr  bäufig  bei 
Neuralgien  während  der  Anfälle,  aber  auch  t>ft,  wiewohl  in  ge- 
ringerem Grade,  in  der  Zwischenzeit.  Dieser  Druckschmerz  ist  u 
gewissen  Punkten  der  Nerven,  besonders  wo  der  Nerv  gegen  Knochen 
gedrückt  werden  kaun,  sehr  stark:    Vallnix-'sche  Schmerzpunkte. 

Druck-  und  spontane  Schmerzen  an    den   Gelenken,    ohne  anatff 
mische  Veränderungen  und  meist  von  sehr  wechselnder  Stärke,  sii 
charakteristiscb  fdr  Gelenkneuralgien. 

VerbreifaiDgagebiele  der  sensiblen  Heutnerven. 

Wir  verweisen  auf  das  ätudinm  der  beigegebenen  Figoren  in 
werden  nur  auf  Einiges  anfmerksam  machen,  was  ans  besoadei 
wichtig  erscheint. 

I.  Die  Nerven  des  Kopfex. 
Bemerkt  sei,  dass  der  Nerv.  I^'i  anch  die  Conjonctiva  und  einen 
Theil  der  Nagensclileimhaut  versorgt;  ferner  dass  bei  seiner  LShmimg 
schwere  Entzündungen  und  Versehwfirungen  am  Auge  beobacfatofc 
werden  (Ophthalmia  neuroparalytiea) ,  welche  neuerdings  von  dm 
Meisten  als  dnrcb  Läsionen  (Staub  etc.),  welche  nicht  empfnodei^ 
also  auch  nicht  abgewehrt  werden,  entslandeu  angesehen  werdM 
{Verf.  neigt  zur  älteren  Anschauung,  dass  eine  Störnng  der  GmlUt- 
rung  die  Grundlage  bildet).  —  Der  Nerv.  I';  versorgt  die  Scblein- 
bant  des  Oberkiefers,  eines  Theiles  des  Gaumens  und  der  Nase,  die 
oberen  Zähne;  mit  seinem  Stamm  verläuft  die  Chorda:  also 
Umständen  GeschmackssfJrung  auf  der  vorderen  Zunge.  —  Der 
Nerv.  I's  versorgt  einen  Theil  der  Zungen-  und  Wangenschleimhant, 
beherrscht  die  Speichelsecretion.  Er  eutbUlt  motorische  Fa> 
Sern,  deren  wichtigste  diejenigen  zu  den  Ivanmuskeiu  (MassMer, 
Temporaiis,  Pterygoidens  ext.  und  int.)  sind. 
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2.    Die  Nerven  am  Hals  und  Rumpf. 
Dieselben  bedUrfea  keioer  weiteren  Erklärung. 

3.  Die.  Nerven  an  Schulter,  Ann  und  Hand. 
Besonders  zn  beachten  ist  faier  die  Scbmalheit  des  vom  N.  ra- 
dialis auf  der  Dorsalseite  des  Vorderarms  versorgten  Hantstreifeus  ^ 
eine  Anästhesie  hier  kann  leicht  Übersehen  werden.  —  Ferner  ist 
anzumerken,  dass  die  Hautnervengebiete  an  den  Fingern  nnd  anch 
an  der  Hand  einigem  Wechsel  unterworfen  sind,  so  dass  also  ge- 
ringe Abweichungen  vom  gegebenen  Schema  nicht  irre  machen  dürfen. 
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Endlich:  sehr  oft  findet  sich  bei  der  Untersuchung  eioerjperipheren 
Lähmung,  dass  die  Ausbreitung  der  sensiblen  Stßrnngl hinter  der 
der  mutoriscben  zurllckbloibt.  Die  Erscheinaog  wird  vielfach  durch 
ein  vicariirendes  Eintreten  benachbarter  Hautnerven  iu  einem  Theil 
des  befallenen  Gebiets  erklärt  (trotz  vielfacher  Untersuchungen  Ober 
den  Gegenstand  ist  dieser  Begriff  des  Vicariirens  noch  nicht  zu  der 
wUnscbenswertheu  Klarheit  gelangt). 

Die  Lähmung  des  Flexas  brachialis  am  Euit'scben  Punkt  (siehe 


elektr.  Unters.)  macht  zuweilen  Anästhesie  im  Gebiet  des  N.  medii- 
nns.  —  Die  CompreBBionaslähmung  des  N.  radialis  an  seiner  Umschlags- 


Hesle).     D„  Qebiet  d« 
■ochBnsn  Un.Bn  «shrafart. 

d.  N.  md. 

u  HMiMairelg  doB  N.  uiLlar.                               tmt  N.  cutan.  medial 
ipi.  (p*S'n.  mMnei  po«!.  sup,  nnd  ln[,  {v.  K.      m.  K.  modlunus. 

ndiaU».              "^          '                                 -N.olnMls. 

r»  Endtoto  dM  N.  ndixl.                                      (p.  K.  cnüij,.  pal-nsr 

T»,  cl  Nn.  cotanol  modlqs  <>i.  d    Pl«xiig)  aU 

stelle  (s.  elektr.  Uoters.)  macht  SensibilitStsstörung  nur  an  der  Haod, 
weil  der  N.  cut.  post  inf.  oberhalb  der  Umschlagsstelle  abgeht.  — 
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Dagegen   macht  Compression  des   N.  radialis   in   der   Achselhöhle 
(Krückenlähmung)  oft  anch  Anästhesie  am  Vorderarm. 

4.  Die  Nerven  der  unteren 

Extremität:  s.  beistehende 

Fig.  143. 
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Störungen  der  Motilität. 

Hierzu  rechnen  wir 
nicht  allein  die  Störungen 
der  Muskelbewegung  im 
strengen  Sinne ,  sondern 
auch  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Tonus  und 
der  Ernährung  der  Mus- 
keln ,  der  Coordination 
ihrer  Bewegungen,  ihrer 
elektrischen  und  mecha- 
nischen Erregbarkeit,  end- 
lich von  Seiten  derßeflexe. 

I.  Lähmung. 

Unter  Lähmung  eines 
w  illkürlichenMuskels  ver- 
steht man  den  Zustand,  wo 
dieser  durch  den  Willen 
nur  in  vermindertem 
Maasse  oder  gar  nicht 
mehr  zur  Contraction  ge- 
bracht werden  kann;  und 
zwar  wird  der  völlige 
Mangel  der  willkürlichen 
Contraction  als  Paraluse, 

.....  .  ,       Fte«  148.   IMe  nantnerreni^^blete  der  ont^reB  ExtremltKt 

die  Verringerung  dersel-  (nach  henle). 

,  1        fi  i.         .V  «N.  Uoo-ingttinal.  (plex.  lumb.)  fpfN.coiiimun.peron.(N.peroii. 

ben    als    rarese  bezeiCn-  /i  N.  lumbo-lnguinal.  (a  d.  w-  tiblalj 

.  -  ...  •   j  i.  nito-craral.  plex.  lumbal.)    c<i N.  commun.  tibial.) 

net.  —  LaumUng  wird  De-  »e  N.  spermat.  ©xt.  (a.  d.  genito-  per*,  per*'  N.  peronaei  nun.  su- 
, .           ,        ,      .                       , ,  cnind.)  porflc.  u.  prof . 

uingt  durch  eine  Anomalie  ep  y.  catan.  post.  (pidx.  ischi-  cpm  n.  cut.  post  mod.  (piex. 

j  j  adicus)  ischiad.) 

des    Nervensystems  oder  c/N.cutan.lateral.(plex.lumb.)  O'i^N.  cut.  plant. propr.fN.tlb.) 

j  X      •      1  -n     1  «•  N.  croralis  (plox.  lumbal.)  plm,  pH  N.  plantar,  medial,  a. 

der       motorischen  Lud-  06/ N.  obtoiator   (plex.  lumb.)  lateral.    X.  tib.l. 

.         1        «#      1.  1  «d  N.  saphen.  (plex.  lumbal.) 

apparate,  der  Muskeln.  ^       ^ 

Mit  Lähmung  hat  nichts  zu  thun  die  Bewegungsunfähigkeit  durch 
Steißgkeit  der  Gelenke,  die  besonders  an  den  Extremitäten  häufig  ist 
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und  Ungeübten  Anlass  zu  Verweohselnng  geben  kann ;  besteht  gleich- 
zeitig Gelenksteifigkeit  nndLähmang,  so  kann  die  Feststellung  der 
letzteren  sogar  sehr  schwierig  sein.  —  VermindeniDg^  der  Beweglieh 
keit  darch  Schmer sen  hat  mit  Lähmung  nichts  zu  thno,  sobald  na; 
Mangel  an  Selbstttberwindang  seitens  des  Patienten  vorliegt;  es  kanu 
aber  auch  durch  heftigen  Schmerz  eine  localisirte  Be^Fegungshem- 
mung  eintreten,  die  entschieden  zur  Lähmung  zu  rechnen  ist. 

Lähmungserscheinungen;  Untersuchungsmethoden.  —  Die  Faralyie 
ist  erkennbar  am  völligen  Fehlen  der  Beweglichkeit    im  Sinn  der 
Wirkung  der  betreffenden  Muskeln ,   am  Muskel  selbst    durch  da^ 
Fehlen  einer  (sichtbaren  und  fühlbaren)  Contraction.     Aasgebreitete 
Lähmung  bewirkt,  wenn  die  Muskeln  dabei  schlaff  (s.  u«),  eine  cha- 
rakteristische schlaffe  Haltung  des  betreffenden  Gliedes ;  aufgehoben 
und  losgelassen,  fällt  es  herab  (wichtig  bei  Bewusstlosen  I}.    An  mao- 
chen  Muskeln,  deren  Ausfall  die  Bewegung  des  Gliedes    nicht  id 
grob  merkbarer  Weise  beeinflusst  (weil  sie  durch  andere  Maskein 
ersetzt  werden),  erkennt  man  die  Lähmung  lediglich  dadurch,  dass 
man  den   Muskel   bei  der   entsprechenden  activen   Bewegung   des 
Gliedes  betrachtet  und  befahlt  (hierher  gehört  z.  B.  der  Supinator 
longus).  —  Die  Parese  erkennt  man,  wenn  man  einen  Widerstand 
entgegengesetzt,  an  der  verringerten  ^^rohen  Kraß'\  femer  auch  (freie 
Gelenke  und  das  Fehlen  von  Spannung  der  Antagonisten  —  s.  Tonus 

—  Torausgesetzt)  an  der  Terringerten  Ausgiebigkeit  und  Baschheit 
der  betreffenden  Bewegungen.  Wieder  kommt  zuweilen  auch  Be- 
trachtung und  Betastung  des  Muskelbauches  selbst  in  Anwendnng. 

—  Dagegen  kann  die  Angabe  des  Patienten,  er  leide  an  starkem 
Ermüdungsgefühl,  täuschen.  \ 


Verbreitung  der  Lähmung.  —  Lähmung  einer  Hälfte  des  Kör- 
pers mit  oder  ohne  Einschluss  der  betreffenden  Gesichtshälfte  heifist 
Hemiplegie;  Lähmung  einer  Gesichtshälfte,  eines  Arms,  eines  Beins 
heisst  Monoplegia  facialis,  brachialisy  cruralis  (auch  Ton  Monopl,  bra- 
chithfacialis  wird  gesprochen) ;  Paraplegia  inferior  ist  Lähmung  bei- 
der Beine,  ParapL  superior  diejenige  beider  Arme.  —  Hemiplegien 
cruciata  bedeutet  Lähmung  des  Arms  der  einen,  des  Beins  der  an- 
dern Seite ;  HemipL  allemans  (oder  ebenfalls  cruciata) :  Lähmung  der 
Glieder  der  einen,  des  Facialis  oder  Oculomotorius  der  anderen  Seite. 

Die  Verbreitung  der  Lähmung  ist  ein  ausserordentlich  wichtiges 
Hülfsmittel  der  Diagnose ,  wie  schon  aus  den  zu  Anfang  dieses  Ab- 
schnitts gebrachten  anatomischen  Bemerkungen  herTorgeht  Weiteres 
über  die  anatomische  Diagnose  s.  u. 
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2.  Störungen  der  Ernährungen  und  des  Tonus  der  Muskeln. 
Ernährong.  Dieselbe  zeigt  sehr  auffallende  and  diagnostisch 
höchst  werthvolle  Verschiedenheiten.  Sie  wird  beurtheilt  je  nach  dem 
Volumen  der  Muskeln,  bezw.  anch  nach  ihrem  elektrischen  Verhallen 
(s.  elektr.  Unters.).  Mehr  weniger  gleichmässige  Volumsverminderung 
der  Muskeln  eines  Gliedabschnitts  wird  als  diffuse,  solche  einzelner 
Muskeln  als  circumscripte  Atrophie  bezeichnet.  Entsprechend  heisst 
Volumsvermehrung  Hyperlrojfhie  bezw.  Pseudohypertrophie  (s.  u.)  — 
Das  Erkennen  der  Atrophie  und  die  Beurtheilung  ihres  Grades  ge- 
schiebt durch  Inspection  und  Palpation,  wenn  möglich  durch  Messung ; 
durchweg  hat  man  bei  einseitigen  Affectionen  die  Vergleichung  mit 
der  gesunden  Seite  herbeizuziehen.  Aufforderung  zu  activen  Bewe- 
gungen, bei  welchen  der  zu  untersuchende  Muskel  zu  contrahiren  ist, 
oder  bei  welchen  die  ihn  umgebende  Muskulatur  in  Contraction  ge- 
räth  —  machen  das  Bild  oft  klarer.  So  verbinden  sich  denn  Prü- 
fung der  rohen  Kraft  und  Ernährung  ungezwungen  miteinander. 

Die  Messung  des  Volumens  der  Extremitäten  wird  mit  dem  Centimeter- 
maass  am  ruhig  daliegenden  Gliede  (beide  Arme  und  beide  Beine  in  je 
genau  gleicher  Stellung!)  vorgenommen  und  zwar  am  besten  an  gewissen 
Loca  electionis;  man  misst: 

den  Oberarm  an  der  Stelle  seines  grössten  Umfangs, 
den  Vorderarm  2 — 3  cm  unterhalb  der  unteren  Kante  des  Condjlns 
intern,  humeri, 

den  Oberschenkel  15  cm  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella, 
den  Unterschenkel  an  der  Stelle  seines  grössten  Umfangs. 
Dabei  hat  man  an  Vorderarm  und  Oberschenkel  die  Stelle  der  Mes- 
sung vorher  in  der  Gliedstellung,  in  der  man  messen  will,  zu  bestimmen 
und  mit  dem  Blaustift  aufzuzeichnen. 

Die  Atrophie  zerfällt  nun  in  folgende  sehr  scharf  zu  trennende 
Abarten : 

a)  die  Inactivitätsatrophie,  Dieselbe  besteht  in  einer  nur  ganz 
geringen  und  sehr  langsam  im  Verlauf  von  Monaten  eintretenden 
Volumenvermindernng,  die  bei  allen  gelähmten,  ausserdem  aber  über- 
haupt bei  allen  dauernd  unthätigen  Muskeln  (z.  B.  bei  chirurgischen 
Leiden,  welche  die  Buhigstellung  eines  Gliedes  verlangen)  so  gut 
wie  ausnahmslos  eintritt  Bei  ihr  ist  die  elektrische  Erregbarkeit 
des  Muskels,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  qualitativ  nicht  ver- 
ändert. 

b)  degenerative  Atrophie  bei  den  sog.  atrophischen  Lähmungen, 
Dieselbe  führt  rasch  zu  hochgradigem  Schwund  des  befallenen  Mus- 
kels und  zu  qualitativ  veränderter  elektrischer  Erregbarkeit  {»Ent- 
artungsreactiofi*',  s.  u.).  —  Diese  degenerative  Atrophie  tritt  nur  ein, 
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wenn  das  Centrnni,  welches  die  Cniäbrung  des  Maskeis  beb«r 
also  der  dem  betrelfeiiden  Muskel  eDtsprectiende  Abschnitt  der  gi 
Substanz  der  Vurderhllruer,  zerstOrl  oder  vom  Mnskel  getreon 
also  bei  allen  prioiäreu  und  HCuuudären  ErkrankuDgea  der  Vc 
liOraer,  bei  localen  TrennUDgeo  bezw.  LeituDgeuiiterbrecbungei 
vorderen  Wurzeln  oder  peripheren  Nerven,  bei  peripherer  Nei 

Hierher  geboren :  PoUomyeltlii  acuta,  subacuta,  chronica;  prt 
sive  MuskelaiTQphie  spinalen  Ursprungn;  amyolrophische  LateralscU 
tkWe  Proceese  im  und  am  Kaclceiiiniirk ,  welche  die  graue  Substans 
slÖren  (Tumoreu,  lilutuiigeu,  Erweichungen);  —  Compression  der 
deren  fVurzeln  und  peripheren  Aerven;  traumatische  Durchtreni 
schwere  Quetschung;  Drucknekrose  derselben;  alle  yormcii  der  a 
und  der  echleichendeu  Vegetieration  bezw.  degaieraliven  Neuritis. 

äelbstverstaudlich  (e.  o.  S.  438)  atruphireii  auch  die  motorl 
Nei'veu  uutcrbalb  der  Lüsionsstelle  bis  zum  Muskel,  e.  auch  elekti 
Untersuchung. 

Die  degeiieralive  Alrophif  fohlt  dagegen  bei  allen  Lftbnil 
welche  durch  eine  Erkrankung  der  motorischen  Bahn  oberba] 
Vorderbornganglicn ,  d.  h.  in  der  Fijramideubabn  des  Rückeint 
des  Gf/iiriis,  in  der  Himritide  bedingt  sind.  In  diesen  FäUtt 
daher  lediglich  die  Inactivitätsatropbie  auf.  —  Die  degenerativ« 
phie  fehlt  ferner  bei  Lühmunyen  mj/o/talhischen  ürsprungt,  %,  ^ 
bei  fvncUojielliut  Lähmungen. 

Allerdings  tritt  nun  die  degenerative  Atrophie  bei  maacheu  Ki. 
lieiten  in  einer  Weisu  auf,  die  grosse  klinische  Schwierigkeiteo  nia 
die  rasche  (binnen  14  Tagen  sieh  entwickelnde]  Volamsvertu! 
rung  eines  Muskels  tritt  selbstverstilndlicb  nur  zu  Tage,  weno  da 
treffende  ganze  Mnskel  oder  ein  grosser  compacter  Theil  desid 
plötzlich,  2U  einem  annähernd  beslimuibureu  Zeitpunkt,  darcb-l 
Erkrankung  des  Vorderborns  oder  des  peripheren  Nerven  vOUig 
lähmt  werden  (Poliomyelitis  acuta,  Durchachneidung  eines  Ner 
rheumatische  Facialisläbmung  u.  s.  w.).  —  Langsam  in  Wochen 
Monaten  sich  entwickelnde  Erkrankung  macht  die  Atrophie  lang; 
auftreten,  anfange  disseminirt  In  eiuzelnen  Muskelfasern,  allmäb 
erat  allgemeiner.  —  Auch  fUr  die  Feststellung  der  E»lariu»gsrt 
tion  ergeben  sich  bei  solchen  laugsam  sich  vorbereitenden  degc 
rativen  Atrophien  Schwierigkeiten,  s.  u.  —  Die  grössten Schwie: 
keiten  macht  die  Erkennung  der  degeuerativen  Atrophie,  wenn 
Überhaupt  nur  zu  einer  disseminirten  Erkrankung  kommt,  so  d 
zwischen  den  kranken  MuskelbUndeln  durchweg  noch  normale  < 
gestreut  sind,  auch  hierüber  s.  noch  elektrische  Untersuchung; 
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Zu  merken  ist,  dass  jede  Kachexie  allgemeine  Atrophie;  somit  auch 
solche  der  Muskeln  hervorruft.  —  Sehr  beachtenswerth  ist  nun  aber 
ferner,  dass  unter  dem  £influs8  allgemeiner  Kachexie  gelähmte  Muskeln 
oft  sehr  hochgradig  atrophiren,  auch  wenn  es  sich  nicht  um  degenerative 
Atrophie  handelt.  Wir  haben  mehrfach  bei  Kranken  mit  Myelitis  trans- 
versa und  einfacher  Inactivitätsatrophie  der  Beine  beim  Eintritt  allge- 
meiner Kachexie  die  Beine  hochgradig 
utrophiren  sehen,  ganz  ausser  Verhältniss 
zum  Volumen  der  Arme.  Die  elektrische 
Entartungsreaction  tritt  aber  nicht  auf 
uud  darin  liegt  der  diagnostische  Anhalt. 

Die  Vorstellung  vom  Verhalten  der 
grauen  Vordersäulen  bei  einer  Quer- 
schnittserkrankung  des  Rückenmarks  und 
damit  die  Beantwortung  der  Frage,  wel- 
cher Art  die  eintretende  Lähmung  sein 
werde,  —  macht  dem  Anfänger  oft 
Schwierigkeiten.  Deshalb  hier  zwei  Bei- 
spiele: 

Bei  einer  schweren  Quetschung  der 
Halsanschwellung  (Halswirbelfracturz.B.) 
kann  es  vorkommen,  dass  der  ganze  Ab- 
schnitt der  grauen  Vordersäulen,  der  die 
Muskeln  der  Arme  innervirt,  zerstört  wird, 
und  dass  gleichzeitig  die  Pyramidenbahn- 
iasern  für  die  Muskulatur  beider  Beine 
unterbrochen  werden  (bei  Hin  der  Figur) : 
es  folgt  eine  (degenerativ-)  atrophische 
Lähmung  der  Arme  und  eine  nichtatro- 
phische, „einfache'*  (spastische,  s.  u. 
Tonus)  Läiimuiig  der  Beine.  Die  Pyra- 
mideubahnfasern  der  letzteren  degeneriren 
bis  ins  Lendenmark  (bis  L),  aber  hier 
macht  die  Degeneration  Halt:  die  Vorder- 
horuganglien  bleiben  Dermal  und  deshalb 
auch  der  periphere  Nerv  und  der  Muskel. 

Eine  Myelitis  transversa  des  Dorsal- 
marks unterbricht  die  Pyramidenbahnen 
für  die  Beine :  diese  werden  einfach  (spa- 
stisch) gelähmt;  eine  Myelitis  transversa 
des  Lendenmarks  zerstört  die  Vorderhorn- 
ganglien  der  Beine  :  diese  verfallen  atro- 
phischer Lähmung. 

c)  Die  pHrnär-nnjopathische  Atrophie.  —  Diese  ist  eine  Erkran- 
kung des  Muskels  bei  intactem  Nervensystem.  Sie  zeichnet  sich  da- 
durch aus,  dass  bei  ihr  der  Muskel  einfach  der  Verminderung  seines 
Volumens  entsprechend  weniger  leistet,  bezw.  wenn  er  völlig  ge- 
schwunden, völlige  Paralyse  eintritt,   und  ferner  dadurch,  dass  die 


rifc«  144.    Schema  der  Innerratlon   der 

Mmikeln  (theilwoise  iinch  Edinoer).     Das» 

Ausstrahlen  der   A*i/-Bahne»  in  die  Rindo 

Torhält  sioh  räumlich  anders,  s.  S.  430. 
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«lektriBche  Untersuchung  in  der  Segel  keine  Spur  von  Sntartnngb- 
reaction  aufweist.  —  Diese  Art  der  atrophischen  Lähmung  komm: 
in  zwei  ganz  heterogenen  Formen  vor: 

a)  bei  der  Muskeldystrophie  (Ebb),  der  myopathischen  Form  der 
progressiven  Muskelatrophie  (hier  oft  combinirt  mit  Hypertrophie  bezw 
Pseudohypertrophie  s.  u.). 

b)  bei  schweren  chronischen  Gelenkaffectionen, 

Der  eben  erwähnte  Paraiielismus  zwischen  Atrophie  und  Lähmung 
ist  Übrigens  auch  bei  degenerativ-atrophischen  Lähmuog-en  ,  falls  sie  all- 
mählich (subacut  und  chronisch)  entstehen,  meist  vorhanden.  —  Ein  anf- 
fallendes  Auseinandergehen  der  Atrophie  und  Lähmung  findet  sich  oor 
bei  der  acuten  degenerativ-atrophischen  Lähmung  (Poliomyelitis  ac,  Ver* 
letzung  u.  s.  w.  eines  Nerven,  acute  degenerative  Neuritis)  ;  hier  tritt  mehr 
weniger  rasch  Lähmung  ein,  die  Atrophie  aber  entwickelt  sich  erst  io 
Laufe  von  Wochen. 

Functionelle  Lähmung  mit  stärkerer  Atrophie,  aber  ohne  £s£''» 
hat  neuerdings  Chabcot  bei  gewissen  hysterotraumatischeD  1^1^' 
mnngen  kennen  gelernt.  Die  Atrophie  erreicht  hier  tibrig^ens  nicht 
die  Grade  wie  die  degenerative  Atrophie,  steht  vielmehr  zwischen 
dieser  und  der  Inactivitätsatrophie  in  der  Mitte. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  bei  Erkrankungen  des  Grosshirns, 
besonders  der  Rinde,  eine  früh,  zuweilen  sogar  vor  der  Lfthmoog  auf- 
tretende massige  Muskelatrophie  ohne  EaR  gefanden  worden.  In  ein- 
zelnen dieser  Fälle  fehlten  Contracturen  völlig,  und  die  ^ehuenreäext 
waren  nicht  erhöht. 

Hypertrophie  der  Muskeln  findet  sich  als  echte  bei  der  TbOM- 
SBN'schen  Krankheit;  femer  zuweilen  in  einzelnen  Muskeln,  besonders 
den  Wadenmuskeln,  bei  Dystrophia  musculorum;  auch  die  Muskel- 
hypertrophie,  welche  sich  bei  einseitiger  Beinlähmung  (z.  B.  bei  alter 
Kinderlähmung)  im  gesunden  Bein  entwickelt,  gehört  hierher.  ^ 
Die  echte  Hypertrophie  kennzeichnet  sich  durch  vermehrtes  Voln* 
men,  grosse  Härte  und  vor  Allem  auch  vermehrte  rohe  Kraft  der 
Muskeln. 

Die  Pseudohypertrophie  dagegen  zeigt  vermehrtes  Volumen ,  aber 
verminderte  rohe  Kraft;  diese  kommt  bei  der  Dystrophia  masculo- 
rnm  viel  häufiger  vor,  als  die  echte  Hypertrophie,  kann  sich  ttbrigei)^ 
ans  dieser  entwickeln. 


1)  Wir  werden  in  Zukunft  ateta  diese  Abkürzung  für  Entartungsreaction 
anwenden. 


Tonus  der  gel&bmten  MuBbeln. 
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Tonus  der  gelähmten  Hnskeln. 
AcliKf  Spasmen,  Rigidität  der  Muskel».  Ein  charakteristisches, 
I  allerdings  znweiten  fehlendes  Zeichen  derjenigen  LähmuDgeu, 
I  die  cerebralen  oder  spinaleD  Ursprungs  oberhalb  des  VorderhoruH 
sind,  ist  ein  erhöhter  Tonus  der  gelähmten  Moskulatur  (Rigidilät, 
I  active  Spasmen).  Dieser  Tonna  kann  so  gering  sein,  dass  er  nur  bei 
passiven  Bewegungen  vom  üntersucher  an  einem  leicht  erbShten 
Widerstand  eben  bemerkt  wird;  er  kann  aber  auch  so  stark  sein, 
dass  schon  in  der  völligen  Ruhe  der  Muskel  bretbart  ist,  und  dass 
eine  Bewegung  des  Gliedes,  bei  der  der  Muskel  gedehnt  werden 
mtlsste  (bei  der  er  also  Antagonist  sein  würde),  völlig  nnmöglicb  ist. 
So  verhindert  der  Spasmns  des  Quadriceps  die  Beugung  im  Knie- 
gelenk, aber  auch  eine  active  Beugung,  die  vielleicht,  falls  die 
Beugemuskeln  intact  oder  nur  paretisch,  zu  Stande  kommen  wUrde 
{spastische  Pseudoparah/se).  Die  Kranken  empfinden  auch  schon  bei 
leichten  Graden  der  Bigiditfit  eine  starke  Erachwernng  der  activen 
Bewegungen.  Dass  diese  Spasmen  nicht  auf  dauernder  anatomischer 
Veränderung  der  Muskeln,  sondern  nur  auf  Muskelcoutraction  be- 
ruhen, gebt  daraus  hervor,  dass  sie  zuweilen  auffallendem  Wechsel 
unterworfen  sind.  —  Sind  gelähmte  Muskeln  hochgradig  spastisch, 
80  pflegt  sich  oft  lange  keine  Inactivitätsatropbie  zu  entwickeln. 

Lähmungen  durch  AJ/'ectionen  der  Hirnrinde  pflegen  sich  dnrcb 
Bebr  frühe  Spasmen  auszuzeichnen.  —  Uebrigens  kommen  auch 
bei  der  Hi/sterie  sehr  intensive  active  Spasmen  vor. 

lieber  erhöhte  Sehnenreflexe  als  Begleiterscheinung  der  Spasmen 
R.  8.  478. 


Die  schlaffe  Lähmumj.  —  Dieselbe  ist  charaktensirt  durch  ver- 
minderteu  bezn.  aufgehobenen  Mnskeltonus  und  infolge  davon  durch 
abnorme  passive  Beweglichkeit  der  Glieder.  Diese  Schlaffheit  (Ullt 
besonders  auf  bei  frischen,  noch  nicht  atrophischen,  acut  entstandenen 
degenerativen  Lähmungen  („schlaffe  atrophische  Lähmung");  auch 
bei  chronischen  und  älteren  degenerativen  Lähmungen  ist  sie  vor- 
handen (s.  aber  unten  „Conirarluren" ).  —  Uebrigens  können  auch 
cerebrale  Lühmungeti,  z.  B.  Hemiplegien,  in  seltenen  Fällen  auffallende 
Schlaffheit  zeigen.  —  Eine  ziemlich  starke  Schlaffheit  der  Muskeln 
ohne  Lähmung  kommt  vor  bei  Tabes. 

Die  Coniraciuren.  —  Bei  länger  dauerndeu  Lähmungen,  sowohl 
degeaerativen  als  einfacben,  entwickeln  sich  in  den  gelähmten  Glie- 
dern dauernde   aiialomin/u-    Vrrliiirsunijen    einselner  Muskelu,    und 
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zwar  verkürzen  sich  bei  spastischen  Lähmungen  oft  (nicht  ii 
gerade  die  hauptsächlich  spastisch  gewesenen  Muskeln,  bei  d( 
rativen  Lähmungen  dagegen  mehr  die  Antagonisten  der  geläi 
bezw.  der  stärkst  gelähmten  Muskeln.  Massgebend  ist  eben  fl 
Entwicklung  der  Contracturen  vor  Allem  die  vom  Moment  der 
mung  an  vorwaltende  Stellung,  Lagerung  des  betreffenden  61 
—  Diese  Contracturen  wechseln  nicht;  die  der  Contraetar  entg 
gesetzte  Bewegung  des  Gliedes  und  die  dadurch  erzeugte  Del 
der  betreffenden  Muskeln  ist  sehr  schmerzhaft. 

3.  Verhalten  der  Reflexe. 

1.  Hautreflexe.  —  Man  versteht  hierunter  rasch  vorüberge 
Muskelcoutractiouen,  welche  durch  einen  auf  der  Haut  angebrs 
Reiz  hervorgerufen  werden.  —  Als  Hautreiz  ist  für  gewöhnli 
empfehlen  Kitzeln  oder  Streichen  mit  dem  stumpfen  Ende 
Bleistifts,  dem  Stil  des  Percussionshammers ;  es  ist  gut,  wenn 
von  Anfang  an  eine  gewisse  Gleichmässigkeit  der  anzuwend' 
Methoden  erstrebt;  nur  in  besonderen  Fällen,  besonders  wem 
Herabsetzung  der  Reflexe  findet,  mag  man  es  mit  Nadelstichei 
rührung  mit  einem  EisstUckchen  u.  a.  versuchen.  —  Die  gleich  in 
zelnen  zu  erwähnenden  Hautreflexe  sind  schon  beim  Gesunden 
viduell  sehr  verschieden  (verhältnißsmässig  am  wenigsten  der 
masterreflexj ;  sie  sind  aber  auf  den  beiden  Körperhälften  stets  j 
stark.  Das  sicherste  Ergebniss  der  Prüfung  der  Hautreflexe 
man  mithin,  bei  einseitigen  Anomalien  derselben,  durch  Vergleic 
der  gesunden  Seite.  —  Ist  das  Resultat  der  Prüfung  auf  beiden 
perhälften  gleich,  so  hat  es  nur  einen  sehr  zweifelhaften  diagi 
scheu  Werth. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Hautreflexen  sind  solche  £ 
gungen,  welche  durch  den  Willen  hervorgerufen  sind;  sie  8in< 
einiger  Uebung  sofort  zu  unterscheiden. 

Im  Gesicht  und  an  den  oberen  Extremitäten  spielen  die  I 
reflexe  keine  Rolle ;  von  diagnostischer  Bedeutung  sind  dagegei 
sonders  drei  Reflexe  an  den  Beinen  und  am  Bauch: 

a)  der  Fusüsohlimvfjled' ;  er  tritt  auf  beim  Reizen  der  Haut 
Fusssohle  und  besteht  beim  Gesunden  entweder  in  einer  Do 
flexion  der  Zehen  bezw.  des  ganzen  Fusses,  oder  sogar  in  einer 
gung  in  Hüft-  und  Kniegelenk.  —  Pathologischerweise  kann  der 
^QiL  fehlen  (oder  einseitig  abgeschwächt  oder  erhöht  sein);  er  I 
tjesteitjert  sein  hinsichtlich  der  Ausgiebigkeit  der  Zuckung,  hinsi 
lieh  ihrer  Verbreitung  (Mitzucken  des  anderen  Beins,  Bewegung 
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Beckens,  des  ganzen  Rumpfes,  z.  B.  als  kurzer  Opisthotonus);  er 
kann  endlich  verlangsamt  eintreten,  bew.  erst  nach  wiederholter 
oder  dauernder  Application  eines  starken  Reizes  (durch  Summation 
der  Reize).  —  Beeinflusst  wird  er  femer  in  seiner  Form  durch  den 
Tonus  der  Beinmuskulatur:  bei  Streckspasmus  z.  B.  tritt  oft  statt 
einmaliger  Beugebewegung  ein  mehrmaliges  Zittern  ein. 

b)  Der  Cremaslerreflex  bei  Männern  besteht  in  einer  brüsken 
Aufwärtsbewegung  des  Hodens  durch  Gontraction  des  Cremaster, 
welche  bei  Reizung  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  auftritt  — 
Er  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  der  trägen  Gontraction  der  Tunica 
dartos  des  Scrotum,  welche  etwas  später  kommt.  —  Zuweilen  ver- 
breitet sich  der  Gremasterreflex  auf  die  queren  Bauchmuskeln  (ruck- 
weise Einziehung  des  Unterleibs). 

c)  der  Bnuclirejlex :  eine  Gontraction  der  queren  Bauchmuskeln 
bei  Reizung  der  Haut  auf  einer  Bauchseite,  erkennbar  an  einer  ein- 
oder  beiderseitigen  Einziehung  des  Leibes,  bei  schwachem  Reiz  an 
einer  leichten  Verrttckung  des  Nabels  nach  der  Seite,  wo  gereizt  ist. 

Den  Mechanismus  der  Hautreflexe  erklärt  die  Figur  145:  der  von 
der  Haut  ausgehende  sensible  Reiz  wird  im  Vorderhorn  auf  die  moto- 
rische Faser  übertragen;  das  Vorderhorn  selbst  wird  aber  beeinflusst 
durch  reflexhemmende  Fasern,  welche  in  der  Pyramidenbahn  laufen. 
—  Es  ist  klar,  dass  die  Hautreflexe  erloschen  sein  müssen  bei  Unter- 
brechung des  Reflexbogens  an  irgend  einer  Stelle  oder  bei  Unem- 
pfänglichkeit  der  Haut  oder  bei  myopathischer  Lähmung;  dass  sie 
(jesteujert  sein  müssen  bei  Steigerung  der  Erregbarkeit  des  Vorder- 
horns,  oder  Wegfall  der  Reflexhemmung  vom  Gehirn,  auch  bei  Haut- 
hyperästhesie. —  Neuerdings  ist  einseitige  Steigerung  des  Bauch- 
reflexes bei  Intercostalneuralgie  beobachtet  (Seeligmüller). 

Eine  Reihe  von  anderen  Hautreflexen  haben  wir  als  unwichtig  nicht 
erwähnt. 

Die  Pupillarreßexe ,  den  reßectorischen  Lidschluss  s.  bei  Unter- 
suchung des  Auges. 

Von  Schleimhautreßexen  hat  der  Würgreflex  bei  Kitzeln  der 
Gaumenracheuschleimhaut  diagnostische  Bedeutung:  sein  Fehlen  ist 
ein  häufiges  Vorkommniss  einmal  bei  Hysterie  (Anästhesie  der  Schleim- 
haut), ferner  bei  Bulbärpraralyse  (nucleäre  Lähmung). 

Von  weit  grösserer  diagnostischer  Wichtigkeit 
sind  die 

2.  Sehnenrefiexe  {Periost- ,  Fasciefireflexe),  Diese  Reflexe  sind 
ebenfalls  kurze  Zuckungen ;  sie  werden  erzeugt  durch  Klopfen  auf 
Muskelsehnen,    auf  Knochen  und  Fascien,    auch    durch  plötzliche 
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DeboDng  einer  Sehne  mittelst  einer  brüsken  passirea  Bewegt 
bei  allerdings  der  betreffende  Muekel  selbst  aacb  gedehnt  « 
Sowohl  die  kurze  Bewegung  des  Gliedes,  als  das 
momentane  Hartwerden  des  Muskels  (Palpation!) 
kann  zum  Gegenstand  der  Untersuchung  gemacht 
werden.  —  Nothwendig  ist  zur  Erzeugung  der 
Rchuenreßexe  die  völlige  Sohlalfbeit  des  betreffen- 
den Gliedes,  nUtilicb  ist  auch  die  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  des  Patienten. 

Der  Vergleich  zwischen  rechts  und  links  ist 
auch  hier  wenn    mttglicb 


„./T 


herbeizuziehen;  aber  auch 
wo  dieser  nicht  mUglich, 
also  bei  beiderseitiger 
bezw.  beiderseits  gleich- 
artiger Störnng,  ist  anf 
das  Ergebniss  der  Prü- 
fung der  grltsste  Wertb 
zu  legen,  weil  die  iudi-  , 
viduellen  Schwankungen 
hier  nicht  entfernt  die 
Bolle  spielen,  wie  bei  / 
den  HautreSexen.    Jenen 

sind  die  Sebnenreflese  als  diagnostisches  Hdlfsmittel  desha] 
Überlegen.  ] 

Verwechxvluvg  kann  vorkommen :  fon  Sehmtt  and  Haatn 
sie  ist  im  Verdachlsfall  durch  Vergleichs  weises  Reizen  de 
allein  an  der  betreffenden  Stelle  mittelst  Kneifen,  Stechei 
erhobenen  Hantfalte  zu  umgehen;  —  ferner  mit  direcler  mecha 
Muskelreisuny ,  s.  n.  b.  BicepssehDenreöes;  —  endlich,  wie  l 
Hautreflexen,  durch  Belheitiijung  des  Palienlfii  an  der  Unters 
mittelst  willkUrlicfaer  Zuckungen  (diese  treten  später  auf,  J 
nur  den  ganz  Ungeübten  täuschen).  —  Manijel  di-r  SehnenreßeA 
sehr  leicht  norget&usvlu  dadurch,  dass  die  betreffende  Mafl 
nicht  völlig  schlaff  ist. 

Wir  zählen  die  Sebnenreflexe  nach  ihrer  Wichtigkeit  anl 
a)  PnteUarreßej:  (Erb;  Kniepbänomen  WeSTPHAL},  —  ] 
steht  in  einer  Zuckung  des  Quadriceps  und  wird  erzengt  dnrch  ^ 
mit  dem  Percussionsbammer,  mit  den  Spitzen  der  gekrümmten.'! 
oder  auch  mit  der  Kante  der  Obrplatte  eines  Stethoskops  n 
Patellarsehne   {manchmal   muss  man  die  empfindlichste  St«'" 


Patellar-,  AcbiUessehnen-,  PerioBt-  und  Fa8cienrofly»Lv 
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fältig  Bucben);  man  mag  nnter  Umständen  die  Prüfung  zuerst  am 
bekleideten  Bein  vornehmen:  bei  irgendwie  zweifelhaftem  Itesnltat 
hat  man  das  Bein  entblösaen  zu  lassen;  fdr  jede  genaue  Untersuchung 
ist  letzteres  stets  nötbig.  —  Zu  Tölliger  Erschlaffung  der  Musku- 
latur mnss  man  gewisse  Siellungen  des  Gliedes  wählen:  eine  gtln- 
stige  Stellung  igt  die  mit  leicht  Torgestreckten,  aber  auf  dem  Boden 
aufrubenden  FHssen  im  Sitzen ,  eine  zweite  ist  das  Ueberschlagen 
des  betreffenden  Beins,  eine  dritte  das  Sitzen  des  Patienten  (auf 
einem  Tisch  z.  B.j  mit  herabhUtigenden  Beinen;  im  Bett  hebt  mau 
mit  der  Linken  das  betreffende  Knie  leicht  ein  wenig  in  die  HObe. 
Mittel,  um  den  Patienten  zu  bewegen,  das  Bein  schlaff  zu  machen, 
sind  Ablenkung  durch  Gespräch,  vor  Allem  aber  die  Aufforderung, 
die  Hand  kräftig  zur  Faust  zn  scbliessen,  oder  unter  Umständen  die 
Linke  des  Untersuchers  oder  die  Hand  eines  Andern  zu  drucken. 

Nicht  nur  actt've  Conltaetion,  souderu  begreiflicherweise  auch 
rrhöfiler  Tonun  des  Quadriceps  stOren  das  Zustandekommen  des  Re- 
flexes; sogar  ein  pathologisch  gesteigerter  Patellarreflex  kann  so 
durch  den  Spasmus  verhindert  werden  —  was  sehr  zu  beachten; 
man  hat  also  einen  activen  Spasmus  stets  durch  Stellung  {besonders 
eine  vorsichtige  passive  Beugung)  des  Kniegelenks  möglichst  zu  ver- 
ringern. —  Auch  Deformität  des  Kniegelenks,  Steifigkeit  desselben 
sind  binderlich. 

Der  Patellarreflex  ist  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  bei  allen 
Gesunden  vorhanden  und  zwar  beiderseits  gleich  stark. 

Verf.  kann  nicht  amhio,  die  Bezeichnung  „WESTPiUL'scbes  Zciuheu" 
für  das  Fehlen  des  PBtellarreflex^a,  onbeschadet  seiner  grossen  Hoch- 
■cbtuDg  rur  den  verdienatvollen  Forscher,  der  hierdurch  geehrt  werden 
sollte  —  als  unpraktisch  zu  erklären,  weil  durch  diese  Bezeichnung  eine 
VerwechaeluDg  mit  dem  Umgekehrleo  (als  wenn  WKSTPHAL'sches  Zeichen 
=  Fatellarretlex  würe)  eelir  leicht  hervorgerufen  werden  kann. 

b)  Ackillessehnenreßex  anil  FussphänomPn.  —  Klopfen  auf  die 
Achillessehne  und  zwar  oft  nur  auf  eine  ganz  bestimmte  Stelle  der- 
selben erzeugt  beim  Gesunden  meist  eine  Beflexzucknng  im  Gastro- 
cnemiuB  (und  Soleus)  mit  leichter  PlnntnrflexioD  des  Fusses.  Man 
hUlt  dabei  den  (natärlicb  entblössteu)  Fuss  am  besten  mit  der  Linken 
an  den  Malleolen  hoch. 

Als  Fussphänameit  bezeichnet  man  die  Contraction  derselben 
Muskeln,  wenn  sie  eintritt  auf  eine  anhaltende,  oft  am  besten  mit 
einer  brüsken  passiven  Bewegung  eiugeleitete  passive  Dorsalflexiou 
des  Fusses  (Dehnung  der  Sehne,  aber  auch  des  Muskels!);  die  Keac- 
tion  besteht  dann  in  ein  paar  rhythmischen  Zuckungen  der  Plantar- 
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flexoren  oder  einer  langen  Keihe  von  Znckungen:  Fussklonas,  Fqv 
Phänomen,  Dorsalklonns.  —  Diese  letztere  Erscheiniing  ist  wohl  kti 
reiner  Sebnenreflex,  vielmehr  zam  Theil  bedingt  durch  directe  Reizac. 
des  Muskels  infolge  der  Dehnung.  Sie  hat  aber  entschieden  dieselb* 
diagnostische  Bedeutung  wie  erhöhte  Sehnenreflexe,  denn  sie  komiL 
bei  Gesunden  gar  nicht  oder  höchstens  vorübergehend  (z.  B.  br 
starker  Ermüdung)  vor. 

c)  Sehnenreßexe  an  den  oberen  Extremitäten.  —  Hier  spielt 
dieselben  keine  solche  diagnostische  Rolle,  besonders  weil  sie  hu- 
schon  beim  Gesunden  oft  genug  fehlen.  —  Beklopfen  der  Flexoren 
sehnen  am  Handgelenk ,  der  Bicepssehne  in  der  Ellbogenbenge,  de* 
Tricepssehne  dicht  über  dem  Olecranon  erzeugen  meist  leichte  Rc 
flexzuckungen ;  bei  den  beiden  letzteren  hat  man  sich  vor  Beklopft l 
des  Muskels  selbst  (s.  mechan.  Erregbarkeit)  zu  hüten. 

d)  Periost'  wid  Fascienreflexe  ^  durch  Beklopfen  der  letzteren 
und  der  Knochen  (Tibia:  Patellarreflex;  Knochen  am  Handgelenk: 
Biceps-,  selbst  Pectoralisreflex)  zu  erzengen,  beobachtet  man  niebt 
selten  bei  Gesunden,  ganz  besonders  aber  bei  vorhandener  Steigerung 
der  Sehnenreflexe.  —  Nicht  ganz  unwichtig  sind  auch  die  Knocheo- 
reflexe,  die  in  den  Gesichtsmuskeln  bei  Klopfen  auf  das  Kinn,  di*" 
Nase  eintreten  (sie  fehlen  bei  Bulbärparalyse,  sind  vorhanden  bei 
Lähmung  der  Facialisbahn  oberhalb  des  Bulbus). 

Der  Mechanismus  der  Sehnenreflexe  erhellt  aus  Fig.  145,  8.  478; 
man  sieht,  dass  zu  ihrem  Zustandekommen  die  Integrität  des  Reflex- 
bogens:   Sehne  —  sensibler  (d.  h.   centripetaler)  Nerv  —   hintere 
Wurzel  —  Vorderhorn  —  motorischer  Nerv  —  Muskel  erforderlich 
ist;  man  beachte  aber  ihre  Beeinflussung  durch  hemmende  Fasern 
in  der  Pyramidenbahn,  die  ausfallen  können,   die  vielleicht  auch 
gelegentlich  vorübergehend  gereizt  sein  können.  —  Unterbrechung 
der  Pyramidenbahn  (wie  sie  sich  kenntlich  macht  durch  secundäre 
Degeneration  derselben  bis  zum  Vorderhorn)  oder  Ausfall  der  Pyra- 
midenbahn durch  primäre  Degeneration  erzeugt  deshalb  Erhöhung 
der  Sehnenreflexe  {cerebrale  Lähmungen,  spinale  Lähmungen  durch 
Erkrankung  der  Pyramidenbahn,  wie  bei  Myelitis  transversa,  amyo^ 
trophischer  Lateralscterose,  spastischer  Spinalparali/se)\  aber  auch  er- 
höhte Erregbarkeit  des  Rückenmarks  selbst  (d.  h.  der  Vorderhörner) 
ruft  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  hervor  {Strychninvergxßtmg,  Tetanus, 
Lyssa^  Neurosen,  besonders  Hysterie  zuweilen).  —  Dagegen  sind  die 
Sehnenreflexe  vermindert  oder  erloschen:  bei  Erkrankungen  der  Vor- 
derhörner, der  peripheren  Nerven,  der  hinteren  Wurzeln  oder  deren 
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VerbindnDg  mit  den  Vorderhörnern  {Poliomijelitis,  spinale  progressive 
MusMnlropkie;  Erkrankungon  aller  Art  der  peripheren  Nerven^  Ta- 
bes dorsalis  —  hier  diagnoBtiscli  sehr  wichtig;  MyclUis,  Tumoren, 
Blttttmgen  je  nach  ihrem  Sitz,  d.  h.  falls  sie  die  grane  Substanz  für 
Arm  oder  Bein  zerstören). 

Aua  dem  Obigen  geht  hervor,  dass  die  Erhöhung  und  auch  viel- 
fach die  VerraindercDg  der  Sehnenreflexe  mit  dem  erhöhten  oder 
verminderten  Tooas  der  Muskulatur  parallel  geht.  Und  in  der  That 
scheint  der  Tonus  auch  genetisch  mit  den  Sehnenreflexen  verwandt. 
—  Interessant  ist  in  diesem  Sinne  auch,  dass  an  den  Armen  die 
Beugereflexe,  an  den  Beinen  der  Streckreflex  fUr's  Knie,  der  plan- 
tarflexorische  Achiilessehnenreflex  für  den  Fuss  vorwiegen,  und  dass 
genaa  entsprechend  bei  frischen  spastischen  Lähmungen  der  Arme 
der  Bengespasmus,  bei  solchen  der  Beine  der  Streckspasmua  in  Knie 
und  Fusegelenk  vorwiegend  auftreten. 

Westphal's  ÄDGchanun^,  da§8  die  i.Sehneiireäexe"  keine  Reflexe 
seien,  sooderr  daas  es  sich  bei  den  beschriebenen  Methoden  der  Prüfnng 
stets  um  einen  durch  Dehnang,  ErBchütteruog  bedingten  directen  Mnskel- 
reiz  handle,  ist  speciell  fltr  den  Patellarreflex  wohl  als  definitiv  wider- 
legt zu  betrachten.  Immerhin  mOssen  wir  nochmals  betonen,  dasa  die 
gewöhnliche  Unterauchiingsmethode  fllr  das  FassphflDomen  in  dieser  Hin- 
sicht nicht  einwandfrei  ist  (wie  auch  von  Anderen,  i.  B.  JexdeA33IK, 
schon  mehrfach  belont):  die  brüske  Dorsalflexion  des  Fusses  mnss  noth- 
wendig  den  Oastrocnemius  dehnen  —  es  mag  also  hier  die  Wirkung  der 
Dehnung  des  Mitskela  zu  der  der  Sehne  hinzukommen. 

Die  Mischung  von  Sehnenreflex  mit  directer  Musketreizung  durch 
Muskeldehnung  liegt  wohl  auch  vor  bei  der  Ausführung  „brüsker  passi- 
ver Bewegungen"  der  Glieder  (sehr  msche  Beugung,  Streckung  im  Knie- 
gelenk u.  s.  w.],  die  zur  Festsleilung  geringer  Grade  von  Erhöhung  des 
Tonus  der  Muskulatur  ganz  empfehlenswerth  ist. 

4.  Elektrische  Untereuchung  der  Nerven  und  Mirakeln.') 
PItysikolisihes  und  einiges  über  IngCrumente. 
Wir  benutzen  zur  elektrischen  Untersuchung  die  secundäre  Spi- 
rale des  Jaradisc/ien  oder  Jnducdonsslroms  und  den  conslanten  Strom 
t}iner  galvanischen  Batterie.  Wir  stufen  beim  faradischen  Strom  die 
Stärke  des  Stroms  ab  durch  den  verschiedenen  Ahstand  der  äusse- 
ren von  der  inneren  Rolle,  der  nach  Centiuietern  und  Millimetern 
von  der  Stelle  an  gerechnet  wird,  wo  beide  Rollen  völlig  Uberein- 
andergeschoben  sind   \„R<itlmabstand  x  cm");   die  Stromstärke  des 

t)  Es  Ut  LtTts  hier  selb  st  verstund  lieh  iinmOglich.  auf  die  Einzelheiten  einzu- 
gehen; wir  verweiton  datier  auf  die  Special  werbe,  besonders  auf  Erb'b  klassische 
Darstellung  in  seiner  Elektrotherapie. 
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galvanischen  Stroms  wird  verändert  durch  EitigcbalteD  eini 
Bcbieden  grossen  Anzahl  von  Elementen,  unter  Umstäaden  in  I 
Weise  durch  einen  Rheoataten. 

Dem  Körper  zugeführt  wird  der  Strom  durch  (vorher  m 
mem  Wasser  zu  befenchtende)  Elektroden,  ron  denen  bei  der 
sncbung  stets  die  eine  die  imhjferente  (d.  h.  Dur  zum  Schli 
den  Körper  durchlaufenden  Stromes  dienende),  die  andere  c 
ferfiile  oder  Untersuchumjselektrodt  ist.  Die  erstere  mas«  ml 
gross  sein,  um  dem  Strom  an  der  Stelle,  wo  er  den  weitaas  g 
Widerstand  findet,  nämlich  auf  der  Baut,  einen  möglichst  f 
Querschnitt  zu  verschaffen  (der  Widerstand  ist  umgekehrt  | 
tional  dem  Querschnitt);  diese  indifferente  Elektrode  wird  meti 
Sternum  gesetzt.  —  Die  Untersucltungselektrode 
eigentlich  für  Untersuchung  der  Nerven  und  kleioei 
kein  möglichst  klein  sein,  um  den  Strom  diesen  Gel 
die  alle  sehr  nahe  der  Haut  liegen  (tiefer  liegeode  1 
wir  nicht  untersuchen),  in  möglichster  Dichte  zozol 
Deshalb  wählt  man  fUr  die  faradische  Untersocha 
besten  die  sog.  „feine"  Elektrode  von  Eüb  (».  Fig, 
Beim  galvanischen  Strom  wUrde  aber  bei  einer  so  k 
Elektrode  die  Verminderung  der  Gesammtstromstärke 
die  Kleinheit  des  Querschnitts  der  „Hautpassage"  zn  s 
sein,  deshalb  muss  man  für  diese  Stromart  eine 
grossere  Untersuch ungselektrode  wählen.  Die  GrOsi 
ng.  140.  Elektrode  ist  nun  aber,  wie  schon  gesagt,  von  wicl 
'ei  ii^'V"  ^'"^'^8^  ""f  *li6  Dichte  des  Stromes  bei  seinem  Dar 
^°^Eii.  durch  die  Haut  und  noch  eine  Strecke  weit  jenseit 
selben,  also  anch  in  dem  zu  reizenden  Nerven;  i 
also  nicht  gleichgültig,  denn  wir  wollen  gerne,  wenigstens  aonU 
wissen  (warum,  s.  u.),  mit  wie  starkem  Strom  wir  bei  der  1 
suchuog  den  Nerven  noter  der  Haut  treffen.  Deshalb,  nnd  l 
Überhaupt  die  Untersuchungsbedingungen  verschiedener  Unterfl 
möglichst  gleich  seien,  empfiehlt  es  sich  sehr,  eine  sog.  „N« 
elektrode"  anzuwenden;  wir  besitzen  deren  leider  mehrere, 
denen  aber  nur  in  Betracht  kommen:  eine  von  Erb  von  1( 
Querschnitt  (entweder  quadratisch  mit  3,3  cm  Seitenlänge,  oder 
mit  3,5  cm  Durchmesser)  und  eine  von  STitjTzraa,  rund  und  \ 
convex,  von  3  qcm  Querschnitt  und  2  cm  Durchmesser.  - — 
hat  bei  jedem  Untersuch  ungsprotokoll  die  Grösse 
Untersuchungselektrode  den  Notizen  voran: 
schicken. 
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Eine  einfache,  für  die  Praxis  brauchbare  Methode  zur  Mesauny 
der  Gesammtstrom stärke  bei  der  Unteranchung  haben  wir  flir  den 
faradischen  Strom  nocli  nicht;  hier  notirt  man  den  Rollenabatand, 
der  aber  je  nach  Constraction  nnd  Kraft  des  Apparats  verschie- 
dene Stromstärke  bedeoten  kann ,  immerhin  indess  fUr  die  be- 
treffenden mit  jedem  einzelnen  Apparat  gemachten  Untersach nngen 
vergleichenden  Wertb  hat  (s.  n.J.  —  Den  galvanischen  Strom 
messen  wir  nach  dem    absolnten   Maass:    dem   Milliampere,    M.-A, 

f  =  -7^jj7jT-7Tr— ,  Näheres  8.  Lehrb.  d.  Physik];  znr  Angabe  der  Zahl 

der  gebranchten  Milliamperes  verwenden  wir  ein  sog.  absolvtes  Gal- 
vanometer. —  Die  vom  Galvanometer  angegebene  Gesammtstromstärke 
vertheilt  sich  nnn  auf  den  Querschnitt  der  Untersuch  ungselektrode 
derart,  daes  z.  B.  bei  einer  Gessmmtstärke  von  2,5  M.-A.  und  einer 
Elektrode  von    12  (jcm  Qnerschnitt  auf  einen  qcm   ein  Strom  von 

— j^- M.-A.  entfallt.  —  NB.  auf  einen  qcm  der  Baut;  die  Strom- 
dichte im  untersuchten  Nerven  ist  damit  nicht  genau  proportional 
(s.  u.).  Daher  hat  dieser  Bruch  keinen  exacten  Werth  als  solcher, 
vielmehr  nur  als  eine  kurze  Zusammenstellung  der  beiden  in  Betracht 
kommenden  Zahlen.    Verwendet  man  eine  Normalelektrode,  so  kann 

man  notiren:  N.-El.  Ebb  (10  qcmj  2,5  M.-A.  oder  etwa     '      M.-A. 

(N.-El.  Erb). 

Diese  Messung  der  Gesammtstromstärke  mit  absolutem  Maass 
ist  heutzutage  völlig  unerlässlich ;  sie  hat  freilich  nur  einen  in  ge- 
wissem Sinne  beschränkten  Werth.  —  Eine  heutzutage  ziemlich 
leidlich  überwundene  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  der  Leitungs- 
widerstand  der  Hant  ans  verschiedenen  Gründen  sinkt  und  mit  ihm, 
wiewohl  nnr  in  geringem  Grade,  die  Stromstärke  steigt,  während  die 
Elektroden  am  Körper  stehen,  aleo  auch  von  dem  Moment  der  Eiu- 
scballnng  des  Galvanometers  bis  zu  dem  Aagenblick,  da  die  Nadel 
zur  Ruhe  kommt;  dieser  Zeitraum  ist  bei  den  neuen  Galvanometern 
(besonders  dem  Edelmann' scheu  Horizontalgalvanometer,  aber  auch 
bei  den  Instrumenten  von  Böttcbek-Stöhrek,  HikschmannJ  durch 
geeignete  Dämpfungen  genügend  abgekflrzt.  —  Sehr  genaue  Unter- 
suchungen über  diese  Dinge  verdanken  wir  Stintzinu. 

Eine  viel  erheblichere,  wohl  nie  exact  lü  lösende  Schwierigkeit 
liegt  nun  aber  darin,  dass  wir  unseren  Strom  nicht  auf  den  zu  unler- 
euohenden  Nerven  (Muskel)  concentriren  können,  weil  dieselben  selbst 
in  gut  leitendem  Gewebe  liegen,  und  dass  wir  aus  der  Gesammt- 
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BtroiDBtftrke  und  dem  Qaerachnitt'  der  Strompassage  in  der  Haut  dil* 
einen  8ehr  ungefähren  Schlnss  ziehen  können  anf  den  Strom ,  de* 
den  Nerven  (Muskel)  selbst  trifft;  aus  zwei  Hauptgründen:  einmal 
weil  der  Nerv  zur  Haut  eine  individuell  verschiedene  Lage  ha: 
(Fettpolster,  anatomische  Eigenthttmlichkeiten) ,  und  weil  durch  di? 
Lage  des  Nerven  der  Bruchtheil  des  Stroms,  der  ihn  trifft,  vresenr- 
lich  verändert  wird.  (Sogar  die  Qualität  der  vom  Strom  eneogta: 
Zuckungen  wird  von  der  Lage  des  Nerven  zur  Haut  beeinfioast  — 
Erb).  Ferner,  weil  der  Nerv  dem  Strom  einen  ganz  erheblich  gros- 
seren Widerstand  bietet,  wenn  er  von  ihm  in  der  Quere  getroffea 
wird,  als  weuA  er  von  ihm  längs  durchflössen  wird ;  der  Winkel,  it 
dem  der  Strom  auf  den  Nerven  trifft,  wird  deshalb  von  grosses 
Einfluss  auf  die  Stromstärke  sein,  —  und  diesen  Winkel  kOnnen  wir 
nicht  bei  allen  Nerven  scharf  abmessen. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich  vor  Allem  der  praktische  Winl;, 
dass  wir  trotz  der  vervollkommneten  Messung  der  Gesammtstromatärke 
nach  wie  vor  darauf  angewiesen  sind ,  individuelle  Besonderheiten  der  in 
untersuchenden  Nerven  (Muskeln)  in  ihrem  Verhalten  zur  Haut  bei  der 
Deutung  des  Untersuchungsergebnisses  sorgfältig  in  Betracht  zn  ziehen, 
um  durch  Schätzung  die  mangelnde  Exactbeit  möglichst  zu  ersetzen,  — 
und  ergiebt  sich  ferner,  dass  es  fiberflUssig  und  sogar  fehlerhaft  ist  (weil 
es  unsere  Aufmerksamkeit  von  den  wiebtigeren  Seiten  der  Sache  ablenkt), 
wenn  wir  bei  der  elektrischen  Untersuchung  durch  Feinheit  der  Apparate, 
besonders  der  Galvanometer,  eine  Exactheit  anstreben,  —  die  die  Unter- 
suchung ein  für  alle  Mal  nicht  haben  kann.  Was  nützt  es,  die  Geaammt- 
Stromstärke  auf  Vio  M.-A.  genau  zu  bestimmen,  wenn  wir  nicht  genau 
wissen,  wieviel  von  dieser  Gesammtstärke  für  unser  eigentliches  Unter- 
suchungsobject ,  nämlich  den  Nerven ,  in  Betracht  kommt? 

Die  Pole;  rasches  Erkennen  derselben.  —  Die  Pole  kommen 
beim  faradischen  Strom  wenig  in  Betracht,  nämlich  nur  insofern,  als 
die  Kathode  (negativer  Pol)  des  Oeffnungsstroms  der  secundären 
Spirale  eine  stärkere  Seizwirkung  hat,  als  die  Anode  desselben.  — 
Beim  galvanischen  Strom  sind  die  Pole  höchst  dififerent,  ihr  rasches 
Erkennen  am  Apparat  ist  daher  wichtig.  Die  einfachste  Methode  ist  die, 
dass  man  bei  sehr  schwachem  Strom  die  beiden  Elektroden  auf  die 
beiden  Wangen  setzt:  auf  der  Seite  der  Anode  hat  man  eine  eigen- 
thümliche  undefinirbare  Geschmacksempfindung  auf  der  Zunge  und 
auch  auf  der  Wangenschleimhaut;  oder  man  setzt  beide  Poldrilhte 
iu  1  cm  Entfernung  auf  gut  befeuchtetes  blaues  Lackmuspapier:  die 
Anode  macht  Rothfärbung. 

Mittels  des  Stromwenders  können  wir  die  Pole  „wechseln'^,  d.  b. 
rasch  aus  der  An  eine  Ka  und  aus  der  Ka  die  An  machen. 
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Üntersucktmgsmethode  tmä  ihr  physiologüchet  Knjebniss  am 
lebenden  Menschen, 

Als  Grnndlage  alles  hier  zu  Besprecbeoden  verweisen  wir  auf'a 
DnogeDÖste  auf  die  LehrbOcIier  der  Physiologie  bezw.  Elektrotherapie, 
besonders  auf  die  Lehre  vom  Elektrotonns  und  von  den  ZDckmigsgesetzeti 
(Pfluges).  Wir  können  leider  hier  auf  diese  Dinge  nicht  eingehen,  be- 
merken nar,  dass  dag  Ergebniss  der  Unlerauchang  am  unverletzten  Thier 
uod  Menschen  von  den  Resultaten  der  Physiologie  abweicht  und  zwar  ans 
physikalischen  Gründen,  die  hier  nicht  auseinandergesetzt  werden  könneu. 

Die  elektrische  Uotersnchnng  bestebt  id  einer  Reizung  des  Ner- 
ven {„iiidireete  Reisumj")  sowohl  wie  des  Muskels  {„direetp  Reisung"), 
und  zwar  eines  jeden  mit  beiden  Strom esarten,  ood  in  der  Beob- 
acbtaug  der  Wirkung  des  Reizes,  wie  sie  in  der  MoskelcoDtraction 
zn  Tage  tritt.  Wir  haben  also  eine  indtrecte  faradiscbe  und  galva- 
ninche  und  eine  direcle  faradische  nnd  gnlvanisehe  Untersuchung  vor- 
zunehmen. Die  Rfisgrösse  ist  nns  jedesmal  in  der  vorerwähnten 
Mangelhaftigkeit  {„Uallenabstand" ;  —  Gesammlstärke  des  galvanischen 
Stromes  in  M.-A.)  bekannt.  Wir  scbliessen  ans  dem  Ergebniss  der 
Untersncbang: 

a.)  auf  den  Grad  der  Erregbarkt-it  des  Nerven  (Muskels),  indem 
wir  feststellen,  bei  welcher  Stromstärke  die  erste,  kleinste,  eben 
bemerkbare,  äie  Mtnimalconlractian  erfolgt;  bezw.  auch  in  der  Fest- 
stellung der  Reizstärke,  die  bei  der  galvanischen  Unteraucbung  nfithig, 
um  einen  Tetanus  zu  erzeugen.  —  Die  Minimalcontractiou  wird  am 
Muskel  selbst  oder  am  Ausschlag  dos  Gliedes  beobachtet;  die  Anf- 
fasBong  des  einzelnen  üntereuchers  ist  fUr  diese  Minimalcontraction 
(noch  viel  mehr  für  den  galvanischen  Tetanus,  s.  w.)  in  einer  ge- 
ringen Breite  variabel  —  ebenfalls  eine  Quelle  der  Ungeuauigkeit ; 

b)  auf  die  Qualität  der  Reaction,  hauptsächlich  bei  directer  Reiunng 
des  Muskels  mit  dem  galvanischen  Strom,  d.  h.  auf  den  Charakter 
seiner  Zncknngen  und  sein  „Zuckungsgenets",  g.  u. 

Da  die  elektrischen  Ströme  nnr  durch  plötzliche  Stromesschwan- 
knngen  reizen  (ausgenommen  sehr  starke  Ströme),  so  erzeugt  der 
faradische  Strom,  weil  er  aus  einer  grossen  Zahl  kurzdauernder,  ein- 
ander entgegengesetzt  gerichteter  Ströme  bestebt,  vom  Nerven  aus 
wie  am  Muskel  selbst  eine  tetanische  Contractton,  so  lange  die  Elek- 
trode bei  geschlossenem  Strom  steht;  der  galvanische  Strom  dagegen 
reizt  indirect  wie  direct  nur  im  Moment  seines  Auftretens:  Schlies- 
tuiigssuckung  und  im  Moment  seines  Schwindens:  Oeffnungssuckung. 
Wahrend  aber  am  blossgelegten  Nerven  (Pfi-Ugek)  an  der  Kathode, 
(dem  negativen  Pol)  nur  die  Schliessung,  an  der  Anode  nur  die  Oeff- 
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anag  eine  Zuckung  hervorruft,  fioden  wir  am  Nerven  nnd  MagktT 
des  lebenden  Menschen  ein  anderes  Zuckungsgeaetz  (Erklärnog  d» 
selben  in  den  Lebrbdchem  der  Elektrotherapie).  Aaf  dieses  so  zn  tatga 
„klinische"  Zucknugsgeaetz  müssen  wir  nno  noch  etwas  näher  eiugehai; 
Melkode  im  Atlgemehten  und  Erklärung  der  Beseic/tnungen  tn 
der  galvanischen  Untersuckumj.  Die  indifferente  Elektrode  steht  tll 
dem  Sternum,  die  Untersncbungselektrode  (Normalelektrode)  auf  det 
Nerven  (Muskel);  man  schliesst  nun  mit  dem  Stromwender  den  Stroa 
80,  dass  die  Untersnchnngselektrode  zur  Ka  wird,  d.  h.  man  macht 
„Ktttkodensckiiessung'^  KaS;  erhält  man  eioe  Zuckung  Z,  eo  ist  du 
KaSZ;  dann  öffnet  man  den  Strom,  macht  also  KatbodenCffttiuif 
EaO,  erhält  unter  Umständen  KaOZ ;  hierauf  scbliesst  man  nmgekebit 
80,  dass  die  Uutersachungselektrode  Au  wird,  macht  also  ÄnS,  erlUt 
dabei  unter  Umständen  AnSZ,  ebenso  dann  eventuell  AnOZ.  —  Ba 
sehr  starkem  Strom  erhält  man  auf  KaS  und  Gescblossenbleibeo  its 
Stroms  einen  Tetanus:  KaSTe. 

Aormalcx  Zuckungsgeseis  bei  galcanischer  Reizung: 
.  Nerv  a)  Hchwache  Ströme:  schwache  KaSZ 

KaO:  nichts 
AnS:  nichts 
AnO:  nichts 

b)  stärkere  Ströme:  starke  KaSZ 
KaO:  nichts 
AnSZ 
AnOZ 

c)  sehr  starke  Ströme:  KaSTe 
schwache  RaOZ  (nicht  ji 

starke  AnSZ 
starke  AnOZ 
d.  h.  es  tritt  bei  echwacbem  Strom  nur  KaSZ,  bei  etärkerem 
AnSZ  nnd  ungefähr  gleichzeitig  AnOZ,  bei  sehr  starkem  KaSTe 
zuweilen  KaOZ  auf. 

Die  Zuckungen  sind  sämmtlick  kurs,  biilsarlig. 

2.  Muskel,  gereizt  an  einer  Stelle,  wo  der  Nerv  nicht, 

Imöglicbst  wenig  gereizt  wird  (weit  ab  vom  „motorischen  Punkt* 
NerTeneiDtrittaetelle ,  s.  u.): 
massiger  Strom:  KaSZ 

nur  wenig  stärkerer:  AnSZ, 
die  Oeffnungszncknngen  treten  zurUck,  fehlen  oft  ganz.  — 
Wähnten  Scbliessnngszuckungen  sind  zwar  kurz,  aber  doch  oft 
10  blitzartig,  wie  die  vom  Nerven  her  ausgelösten. 
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Unterauchunggmethode  im  Einzelnen,  normaler  Befund. 

Vorbemerkung.  Bei  der  Untersuchung  der  einzelnen  Nerven  und 
Moskeln  befleissige  man  sieb  der  gröseten  Gleichmäseigkeit  id 
der  Methode.  Man  benutze  ein-  für  allemal  für  die  Nerven  die 
EttB'sche  feine  Elektrode  (far.  Strom)  nud  entweder  stete  die  Erb- 
6che  oder  stete  die  STiNTZiNO'sche  Normalelektrode  (galv.  Strom) 
man  setze,  besonders  bei  der  galvaoischen  UnterBachung,  für  gewöhn- 
lich die  Elektroden  stets  mit  ungefähr  demselben  Druck  auf,  ver- 
stärke denselben  nnr  bei  starkem,  verringere  ihn  bei  fehlendem  Fett- 
polster (nm  80  einigermassen  die  Ungleichheiten,  die  durch  das  ver- 
schiedene Fettpolster  geschaffen  sind,  auszugleichen}.  —  Man  unter- 
suche stets  die  gleichnamigen  Organe  zusammen,  d.  h.  den  N.  ra- 
dialis rechts,  dann  links,  dann  N.  medianus  rechts  —  links  —  bezw, 
bei  einseitigen  Erkrankungen:  den  Nerven  (Muskel)  der  gesunden 
Seite  stets  zuerst. 

/.  Die  ReizpiinktK. 

Iva  Folgenden  geben  wir  zunächst  die  Reizpnnkte  der  Nerven  nnd 
die  sogenannten  motorischen  Pnnkte  der  Muskeln  (dnrcb  Duchenne, 
Ziemsben,  Erb  studirt  ~  die  Abbildungen  aus  Ekb's  Elektrotherapie), 
die  vielfach  der  Nerveneintrittsstetle  in  den  Mnskel  entsprechen,  also 
eigentlich  auch  Nervenpunkte  sind.  —  Bei  der  Untersnchnng 
der  Muskeln  selbst  bat  man  die  Elektrode  auf  die  Mns- 
kelbUucbe  mit  möglichster  Vermeidung  dieser  beiden 
Gattungen  von  Punkten  aufzusetzen. 

Die  dicksten  Punkte  in  den  Figuren  entsprechen  den  Haupt- 
erregungsstellen.  Man  suche  bei  der  faradischen  Untersuchung  sorg- 
fältig im  Verlauf  des  Nerven  dessen  erregbarste  (d.  h.  natUrlicb:  der 
Hant  am  nächsten  liegende)  Stelle. 

Bemerkung  zu  Fig.  H":  Man  beachte  besonders  den  „oberen", 
„mittleren",  „unteren"  Facialis  [die  drei  starken  Punkte  im  Gesicht). 
—  Am  Plexus  brachialis  bemerke  man  den  Eiui'schen  Punkt. 

Zunije  und  weicher  Gaumen  werden  direct  am  besten  gereizt  mit 
einer  bis  an  ihr  Ende  isolirten  (z.  B.  einfach  mit  Heftpflaster  um- 
wundeneni  Elektrode. 

Am  Kopf  keine  starken  galvanischen  Ströme! 

Bemcrkuny  zu  Fig.  HS  und  149:  Man  untersucht  den  Arm  in 
schwacher  Beugung  nnd  leichter  Pronatioo,  aber  hei  schlaffer  Mus- 
kulatur (also  bequem  gelagert!). 


N.  radialis  liegt  tief,  besonders  wenn  die  Muskulatar  kräftig. 
N.  ulaaria  ist  meist  mit  dem  Finger  vom  Snicus  im  Condylus  h 
humeri  an  aufwärts  verfolgbar. 


Bemerkung  zu  Fig.  150,  151  und  1&2  (S.  49L,  492  und  493). 
Der  N.  ischiadicus  ist  ecbwer,  nur  bei  tiefem  Eindrucken  der  Elek- 
trode, und  mit  starkem  Strom,  zu  reizen.  —  Den  M.  peroneus  fiodet 
man  rasch,  wenn  man  das  Capitulnm  fibulae  abtastet  und  von 
diesem  nach  einff&rts-anfwärts  geht 

Am  RumpJ  kommt,  da  für  die  indirccte  Untersnchung  die  Ner- 
ven fast  nirgends  oberBächlich  genug  liegen,  so  gut  wie  aosscblicss- 
lich  nur  die  directe  Unskelreisnng  in  Betracht;  genauere  Aogabeu 


Fl(.  1(8  (nach  £uj. 


■■Opa  (oftput  longiim 
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sind  bei  den  verhältnissmässig  einfachen  topographischen  Verhält- 
nissen entbehrlich. 

2.   Die  Untersuchung. 

Wir  demonstriren  dieselbe  an  einem  einzelnen  Nervmnskel,  nnd 
zwar  dem  N.  radialis.  Stets  beginne  man  mit  dem  faradischen  Strom, 
und  zwar  dies  ans  gnten,  nenerdings  verstärkten  Gründen  (Verhält- 
nisse des  Leitnngswiderstandes  —  Stintzinq),  auf  die  hier  nicht  ein- 
gegangen werden  kann. 


N.  crurafi* 

N,  obturator 
M.  pectineoE 

M.  adductor  xnagnns 
M.  adduct.  longns 

M.  cmralis- 
M.  yasttis  intemuB  | 


3L  tensor.  f;isciau  latac 


M.  sartorius 

M.  quadriceps   femoris 
Igemoinschaltl.  Punkt) 

M.  rectus  fomoris 


BL  vastus  oztomus 


Flf.  IM  (nacli  Kru). 


d)  Faradische  Untersuchung, 

er)  Nerv.  Indifferente  Elektrode  Sternnm,  Untersuchungselek- 
trode (die  ,,feine''  von  Ekb)  in  Schreibfederhaltnng  auf  den  N.  radialis, 
Umschlagsstelle  unterhalb  der  Mitte  der  Höhe  des  Oberarms;  hier 
ist  ziemlich  tiefes  Eindrücken  nöthig;  die  Rolle  des  Schlittens  vor- 
schieben, bis  Minimalcontraction  in  den  betreffenden  Muskeln  erfolgt 
—  Rollenabstand  (R.-A.)  ablesen,   notiren.  —  Dabei  wird  mit  der 
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Elektrode  nach  dem  Nerven  getastet  (Uebnog!);  man  lasse  i. 
unter  derselben  ^yttberschnappen":  gerade  in  solchem  Moment  tr 
dann  die  Minimalcontraction  ein.  —  Hierauf  Bestimmung  des  Leitan« 
Widerstands  (L.-W.)  an  der  betreffenden  Stelle:  galvanischer ^Stror 


ilTfrv.  itehiadicvs 


M.  bicops  fem.  (cap.  long.) 


M.  biceps  fem.  (cAp.  brev.) 


If.  peroneus 


M.  gastrocnom.  (cap.  oxtem). 


M.  solous 


M.  floxor  hallucis  longiis     


I  U.  glntaeiis  masiiiiiis 


M.  addactor  magnas 
M.  semitendinoBOs 
M.  semimembianoeas 


-  If,  UbiaNs 


M.  gastrocnem.  (cap.  int.) 


-  M.  solens 


M*  floxor  digitor.  eomm.  longns 


N.  Hbialis 


Hg.  151  (nach  Eab). 

Normalelektrode,  gut  befeuchtet  aufgesetzt;  Einschaltung  einer  be- 
stimmten Elementenzahl  der  Batterie,  Ablesen  und  Notiren  des 
Galvanometerausschlags  in  M.-A.,  und  zwar  so,  dass  im  Mo- 
ment des  Ablösens  die  Elektrode  gerade  30  Secnnden 
auf  dem  Nerven  steht. 


«• 


>_._ 


_  ^'1^.  -**■ 


-»■♦i 
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Die  Bestimmang  des  L.-W.  ist  unseres  ErachtenS;  genau  in  der  Weise 
wie  Ebb  es  vorschreibt,  nöthig.  Die  Schwankungen  des  L.-W.,  und  da- 
mit (im  umgekehrten  Sinn)  die  der  Gesammtstromstärke ,  sind  zwar 
während  der  Untersuchung  sehr  gering  und  können  für  gewöhnlich 
vernachlässigt  werden,  wie  in   ezactester  Weise  Stintzing  gezeigt  hat. 


M.  tibial   antic. 

M.  extens.  digit.  oomm.  long. ' 


M.  peroneoB  broris 


M.  extensor  hallacis  long. 


Bli.  interossei  dorsales  { 


—  Nerv,  peroneus 


M.  gastrocnem.  extern. 
M.  peroneus  longos 


}" 


.  soleus 


-  H.  flexor  hallacis  long. 


M.  oxtens.  digit  comm.  brcvis 


M.  abdactor  digiti  min. 


Flg.  162  (nach  Erb). 


—  Es  kommt  aber  in  einzelnen  Fällen  vor,  dass  die  Haut  an  der  Unter- 
suchungsstelle sehr  zart  oder  abnorm  derb  ist  —  man  erhält  dann  natür« 
lieh  beim  gleichen  R.-A.  des  gleichen  Apparats  einen  unverhältnissmässig 
starken  oder  unverhältnissmässig  schwachen  Strom  —  und  man  erhält 
schon  bei  grossem,  bezw.  erst  bei  sehr  geringem  R.-A.  die  Minimalcon- 
traction.  —  Dies  Ergebniss  wflrde  man  aber  auf  eine  erhöhte  —  bezw. 
verringerte  Erregbarkeit  des  Nerven  beziehen,  wenn  man  nicht  durch 
die  galvanische  Bestimmung  des  L.-W.  erkennen  würde,  dass  die  Haut 
die  Ursache  der  Abweichung  ist  (höchst  lehrreiche  Beispiele  hierfür  siehe 
Erb,  Elektrotherapie). 

Mit  andern  Worten :  Wir  müssen  bei  jeder  elektrischen  Untersuchung 
die  Gesammtstromstärke,  mit  der  wir  arbeiten,  kennen.    Da  wir  diese  beim 
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faradiBcben  Strom  nicht  mit  einfacheü  Metboden  direct  beetimmt 
so  mUaaeii  wir  noa  an  der  Hand  der  darch  eine  gewisse  b« 
(jedesmal  gleiche)  Elementenz&hl  des  galvanischen  Stroms  erxe 
Tuiscben  GesammtBtromät&rke  ein  Urtheil  Über  die  Oesaromtstron 
faradiachen  Strome  (bei  gewissem  bestimmten  R.-A.)  za  bilden 

UnlersQcbt  man  gleichzeitig  eine  Anzahl  Nerven,  so  macht  m 
Bestimmung  der  Uinimalconlractioa  für  alle,  und  dann  die  des  L. 
kann  sogar  nach  den  Nerven  erst  noch  die  Muskeln  faradisch  no 

SchliesBt  sich,  wie  eigentlich  immer  zu  geschehen  hat,  au 
discbe  Uniersucbang  sofort  die  galvanische,  so  kann  der  aehr 
sich  im  Lauf  dieser  ein  Urtheil  tlber  die  Verhältnisse  des  L.-^ 
verschiedenen  NervenreiEstellen  bilden  and  ein  Rückurtbeil  Qbei 
discbe  Ergebnis«  machen  durch  Vergleich  der  jedesmaligen  i 
zahl  mit  der  erzielten  shsoluten  GesHmmtstromstfirke.  —  DaoD  i 
in  den  schriftlichen  Notizen  über  die  galvanische  UnterBuchui 
Elementenzabl  als  StromstUrke  in  M.-A.  angegeben  sein. 

Die  obige  Vorschrift,  daas  die  Elektroden  im  Moment  des 
3U  Secunden  stehen  sollen,  wünschten  wir  in  die  Elektrodiagi 
gemein  eingeführt  zu  wissen,  weil  sonst  durch  die  starke  AnfaD| 
des  Stroms  unmittelbar  nach  dem  Aufsetzen  der  Elektrode  leit 
Ungleichheiten  hervorgerufen  werden  künuen. 

;i)  Muskeln  des  N.  radialis:  etwas  grössere  Elektrode, 
der  einzelnen  Muskelbäucbe,  eventuell  auch  Bestimmang  der 
contraction;  Bestimmung  des  L,-W.  unnöthig, 

Ueber  die  unter  Umständen  in  Betracht  kommeode  Quc 
Muskel  CO  ntraction  bei  indirecter  und  dlrecter  faradiscber  B| 
unter  „Entartungsreaction".  1 

b)  Guhamsche  Üntersiulumg. 

a)  Nerv.  Indifferente  Elektrode  Steroum,  UnterBacbu 
trode  (hier  mit  etwas  kräftigem  Druck)  auf  den  N.  radia 
Bchlagsstelle,  3  Katbodeoschliesstingen:  nicbts,  VermehraDg  < 
meotenzahl:  wieder  3  K.S  u.  s.  f.,  big  die  Minimalzucknog  g 
—  nun  Einschaltung  des  Galvanometers:  Ablesen  der  Gesamt 
stärke  ^  (Galvanometer  mit  sehr  guter  Dämpfung  köttnea  Ut 
eingeschaltet  bleiben  währeod  der  ganzen  Untersuchung). 
Bestimmung  der  minimalen  AnSZ  auf  dieselbe  VVeige  (kai 
unterbleiben).  —  FUr  gewöhnticb  kann  man  sich  damit  be 
Das  Nächstinteressirende  würde  sein  die  Bestimmung  des  K 

Ueber  Abweichungen  in  der  Qualität  der  Reaction  s.  unt« 
artungsreaction". 

li)  Mutkeln  des  N.  radialis:  Verfahren,  wie  am  Kerven 
unter  Umständen  die  indifferente  Elektrode  besser  aufs  Han^ 
Dorsalseite,  s.  u.)-  —  Hier  ist  nun  stets  BestimmtiDg  der  i 
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KaSZ  und  minimalen  AnSZ  nöthig;  vor  Allem  aber  genaneßte  Be- 
achtung des  Charakters  der  Zuckung  (s.  u.  EaR),  ob  y.blUsariig''  oder 
yjrag"  —  und  zwar  beachte  man  in  dieser  Richtung  nicht  allein 
die  Minimalcontraction,  sondern  auch  eine  etwas  stär- 
kere und  eine  starke. 

Zusammengefasst  würde  das  Untersuchungsschema  lauten: 

a)  faradische  Untersuchung 

er)  Nerv 
ß)  Muskel 

b)  galvanische  Untersuchung 

a)  Nerv 
ß)  Muskel. 

3.  Die  Gesichtspunkte  bei  der  Feststellung  der  elektrischen  Reaction. 

Wir  untersuchen  im  Grossen  und  Ganzen  zweierlei :  a)  die  quan- 
titative Erregbarkeit  („den  Grad  der  Erregbarkeit")  der  Nerven  und 
Muskeln;  b)  die  qualitative  Erregbarkeit  der  Muskeln  bei  galvani- 
scher Reizung. 

a)  Die  quantitative  Erregbarkeit,  —  Ihre  stärkste  Verminderung, 
nämlich  das  Erloschensein  der  Erregbarkeit,  ist  leicht  zu  erkennen 
—  immer  ist  übrigens  hinzuzufügen:  „erloschen  für  den  Rollenab- 
stand X  des  gebrauchten  DuBOis'schen  Schlittens,  bezw.  für  einen 
Strom  von  x  M.-A."  —  Für  die  einfache  Verminderung  und  Steige- 
rung der  Erregbarkeit,  vor  Allem  derjenigen  der  Nerven,  ist  es  da- 
gegen gar  nicht  leicht,  die  Grenzen  zwischen  Norm  und  Krankheit 
zu  ziehen.  Wir  kOnnen  verschiedene  Wege  einschlagen,  um  uns 
nach  dieser  Richtung  ein  Urtheil  zu  bilden: 

a)  Wir  vergleichen  die  beiden  Körperhälften  —  die 
weitaus  sicherste  Methode,  selbstverständlich  aber  nur  für  ein- 
seitige Erkrankungen  von  Werth.  Die  Differenz  zwischen  beiden 
Körperhälften  ist  in  der  Norm  sehr  gering.  Die  Maximaldifferenzen 
für  die  Nerven  und  den  galvanischen  Strom  sind  nach  Stintzing 
(58  Gesunde ;  St/s  Normalelektrode  von  3  qcm): 


Ram.  frontal.  N.  VI[ 

0,7    M.-A. 

N. 

radialis  .    . 

.    .    1,1  M.A. 

N.  accessorins      .    . 

0,15     * 

N. 

peroneas 

.    .    0,5     - 

N.  medianns   .    .    . 

0,6 

N. 

tibialis  .    .    . 

.     1,1      - 

N.  alnaris  2"  oberh. 

d.  Oiecranon 

0.6 

Für  die  faradische  Erregbarkeit  ist  die  Differenz  beider  Körper- 
seiten, wenigstens  für  die  vier  besonders  in  Betracht  kommenden 
Nervenpaare  R.  frontal,  facial.,  N.  accessor.,  ulnaris,  peroneus  (s.  u.) 
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nach  Erb  kaum  jemals  grösser  als  10  mm  R.-A.  seines  Dubois' 
SchlitteDs;  nach  Stintzing  ist  die  Maximaldifferenz  für  eämmtll. 
untersuchbaren  Körpemervenpaare  15  mm. 

Eine  Differenz,  welche  diesen  Maximaldifferenzen  nahe  komr 
mnss  schon  an  ein  pathologisches  Verhalten  denken  lassen;  r. 
wesentlich  grössere  Differenz  macht  ein  solches  sicher.  —  M: 
beachte  aber  stets  bei  gefundenen  Differenzen,  ob  d 
beiden  gleichnamigen  Nerven  völlig  gleichartig  ^^ 
lagert  sind  (Knochenverbildnngen  n.  a.,  s.  o.). 

ß)  Man  beachtet  das  Verhältniss,  welches  beste: 
zwischen  der  Erregbarkeit  des  N.  frontalis  (facialis),  aerf 
soriuss  ulnaris  (Eilbogen),  peroneus  (Ersehe  Methode), 

Diese  Nerven,  ganz  besonders  der  Ulnaris  and  Peroneus,  zeig-: 
nnr  geringe  Unterschiede  beim  Gesnnden,  wie  folgende  Tabellt* 
dem  ERß'schen  Handbuch  entnommen,  zeigen: 


Faradtscher  Strom^ 
1.   Gesunder  Mann,  Handarbeiter,  38  Jahre. 


N.  frontalis    .  . 

N.  accessorius  . 

N.  ulnaris   .  .  . 

N.  peroneus    .  . 


Bollenabstand  in  Millim. 
Minimaleontraction 


•     «     « 


r.  165 
172 
159 
160 


1.  166 
177 
158 
163 


GalTanometerftbL  bei  10£^ 
altes  GalTmnom. 


r.  18» 

1.    19  • 

16» 

15» 

6» 

6» 

5» 

9» 

2.   Gesunder  Mann, 

Arbeiter,  24 

Jahre. 

Rollenabstand  in  Millim. 
Minimaleontraction 

Galvanometerabl.  bei  lOfL 
altes  Galranom. 

N.  frontalis    .... 
N.  accessorias  .  .  . 

N.  ulnaris 

N.  peroneus   .... 

•  •    •    • 
'  •    •    •    • 

•  •     •    • 

•  •     •    • 

r.  195 
187 
135 

180 

1,  192 
182 
185 
180 

r.  17» 

10» 

6» 

5» 

1.  17» 
9» 
10» 
5» 

N.  frontalis 
N.  accessorius 
N  ulnaris .  .  . 
N.  peroneus    . 


Galvanischer  Strom, 

Gesunde  Männer,  38  resp.  24  Jahre. 
Normalelektrode  10  qcm. 


r.  t,4  M.-A. 
0,5       r 
0,4       r 
1,5      • 


1. 


1,2 

0,5 
0,4 


M.-A. 


Auftreten  der  enten 
KaSTe 


r.  8,0  M.-A. 
4,0       f 
(J,0       r 
7,0       « 


1,  8,0  M.-A. 
4,0     . 
5,5     * 
7,0     . 


^««a» 


\  . 
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Mit  BeactilDDg  dieser  Tabellen,  d.  b.  des  aaa  ihnen  berrorgeh enden 
Vei-liältnisses  zwischen  den  Erreg bark ei tsgrBssen  der  vier  Nervenpaare, 
ist  ea  möglich,  eine  beiderseitige  Abweichung,  besonders  der  Ulnares 
oder  der  Peronei  u.  s.  w.  mit  grosser  Sicherheit  zo  erkenuen, 

y)  Eodfich  sind  von  Stintzcng  in  sehr  esacter  Weise  „Grenz- 
tperihe"  fUr  die  Erregbarkeit  der  Nerven  an  5S  Gesonden  festgestellt 
(EDBr,MANN'scbes  Galvanometer,  Normalelektrode  3qem).  —  Diese 
Werlho  gelten  aber  unr  für  Sti.stzing's  Normalelektrodel 


R.  frontal.  N.  fac.  0,9—2,0  M.-A. 
R.  zygomat.  N.  fac.  0,8—2,0     -■ 
It.  mental.  N.  fac  0,5—1,4     ^ 
N.  acceseoriüs .     .0,1  —  0,44    • 
N.  medianus    .    .  0,3  —  1,5     - 


N.  ulnaris    ,     .     .  0,2—0,9 

2"  oberb.  Olecr. 
N.  radialis.     .     .  0,9-2,7 
N.  peronens    .     .  0,2 — 2,0 
N.  tibialis  .    .     .  0,4—2,5 


M.-A. 


In  vereinzelten  Fällen  bat  Stintzino  allerdings  noch  kleinere 
oder  grossere  Zahlen  gefnndeu;  „l-JxO-emwert/in"  —  Ansnahmen, 
möglicherweise  pathologischer  Natur. 

Die  (juanlitative  Erregbarkeit  der  Muskeln  gebt  (ansgenommen 
hei  Entartungareaction)  der  der  Nerven  sehr  oft  ganz  parallel.  Man 
kann  dieselbe  einfach  durch  Scbälznug  festzustellen  suchen.  —  Ihr 
Verballen  bei  der  Enlarlunfisreacfion  s.  bierunter. 

b)  Die  gua/ilalire  Erreijliarkeit  der  Muskeln  bei  galpanisc/ier  Rei- 
=an{f.  —  Während  uns  bei  den  Nerven  im  Allgemeinen  nur  die  für 
das  erste  Auftreten  von  KaSZ  uod  EaSTe  nöthige  Stromstärke  inter 
essirt,  da  erfahrungsgemäss  bei  denselben  das  Znckungsgesetz 
in  sich  normal,  der  Charakter  der  Zuckung  fast  stets  blitzartig  ist, 
80  kommen  bei  der  directen  galvanischen  Mnskelreiiungzwei  wichtige 
Abweichnngen  in  Betracht:  sie  betreffen  den  Oiarnkter  der  Znckung 
<ob  blitzartig,  oder  ob  träge,  wurmförmig,  wellenförmig),  und  ferner  das 
ZucktiJigsgeaelz,  und  zwar  vor  Allem  das  Verhällniss  siviaehen  KaSZ 
und  AnS/..    Der  erstore  Gesichtspunkt  ist  aber  viel  wichtiger. 

Es  giebt  zwei  Klassen  pathologischer  galvanischer  Muskelreaetion; 
1.  die  Entartunijsreaclion  (EaR),  das  ausschlieBsHche  Attribut  der 
degenerativ-atrophischen  Lähmungen;  2.  die  myotonüche  Rmction, 
weiche  lediglich  bei  der  TnOMSEN'schen  Krankheit  vorkommt. 

I.    Die  EaR. 
a)  die  complete  EaR. 
Die  elektrische  Untersuchung  ergiebl: 


Farad. 


Nerven     E  = 
Muskeln  E  = 


0,  d.  h.  erloschen 


Siiecioller  TbeiL 


GalvaD. 

Nerveo :     E  ^  I),  d.  b.  erloschen. 

Maskeia:  träge,  toDiscbe,  warmföriiiige  C 
die  quantitative  Erregbarkeit  etwa  normal  oder  gesteigert  i 
mindfirt;  die  AdSZ  tritt  schon  bei  geriogerer  Stromst&rke 
die  KaSZ,  und  bei  einer  Stromstärke,  wo  beide  eintrete] 
grosser  ab  KaSZ:  AnSZ>KaSZ. 

b)  die  par Helle  EaR, 
Farad. 

Nerven:    Herabsetzung  der  E 
Muskeln:  Herabaetzung  der  E; 
Galvan. 

Kerven:     Herabsetzung  der  E 
MuBkeln:  EaR  wie  oben. 
Zorn  leichteren  Verständniss  fdgen  wir  hier  twei  i 
Käst  bei,  welche  die  normale  Muskel reaction  und  die  E^aRl 
darstellen. 


Ablauf  der  EaR.  —  Die  EaR  ist  das  pathognomoDiscbe  i 
derjenigen  Veränderungen,  welche  im  Muskel,  bezw,  im  moto 
Nerven  und  Muskel  auftreten,  wenn  dieselben  aufboren  Dnt 
eigenthllmlichen  ,|trophischeu"  Einfluss  ihrer  Vorderborngang 
stehen.  Jene  Veränderungen  bezeichnet  man  als  Degenerati 
Nerven  und  Muskels.  Diese  Degeneration  lässt  sich  an  Uei 
der  elektrischen  Erscheinungen  am  schönsten  studiren,  we 
Nervenstamm  an  irgend  einer  Stelle  pli5tzlich  in  seinem  g 
Qnerscbnitt  unterbrocben  wird.  An  solche  Unlerbre 
die  völlige  Abtrennung  des  peripher  gelegenen  Nervensttleki 
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der  Muskeln  Tom  Vorderhorn  bedeutet,  muss  nicht  nur  Lähmung, 
sondern  anch  DegeueratioD  der  abgetrenntea  Theile  und  damit  die 
EaH  sich  nnvermeidlicfa  anschliegsen;  es  kann  nno  aber  die  Sache 
weiterhin  entweder  so  rerlaafen,  dass  die  Unterbrechung  an  der 
lädirten  Stelle  danerud  bestehen  bleibt,  was  vßlligen  Schivund  der 
Nerven-  nnd  Maskelfasem  sur  Folge  bat,  oder  eo,  dass  sich  nach 
einiger  Zeit  die  Leitung  an  dieser  Stelle  wiederherstellt,  nnd  in 
diesem  letzteren  Fall  ist  eine  Rückkehr  des  Gewebes  des  Nerven 
und  Muskels  zur  Norm,  d.  b.  Regeneration  derselben  die  Folge.  Je 
nachdem  nun  die  Degeneration  des  Nerr-Muskels  zum  Schwund  (znr 
Umwandlung  in  Bindegewebe)  verläuft,  oder  sich  wieder  znr  Re- 
generation und  damit  gcbliesslich  znr  Norm  wendet,  —  zeigt  auch 
die  EaH  als  solche  und  in  ihrem  zeitlichen  Verhalteu  gegenüber  der 
Gebrancbsräbigkeit  der  Muskeln  einen  bestimmten  AblanI'.  Dieser 
Ablauf  der  EaB  kann  natürlich  zum  RUckechluBS  anf  den  Zustand 
des  Nerven  und  Muskeln  benutzt  werden. 

Erb  bat  diese  Dinge  an  der  rheumatischen  Faclalisläbmung  und 
au  der  Band  experimenteller  Uotersucbungen  in  classtscher  Weise 
erforscht.  Er  hat  für  die  Verlaufsformen  der  rheumatischen  Facialis- 
lähmnng  Schemata  gegeben,  die  wir  hier  folgen  lassen: 

Scbemsta  der  completen  KaR  In  Bezug  auf  Motilität,  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  des  Nerven  und  dea  Muskels;  darüber  die  Be- 
aeichnuDg  der  gleichzeitigeu  h ist o lügischen  VeräDderangeD.  —  Die  Linie 
der  galvBDischen  Muskelerregbarkeit  ist  gewellt  eo  lange,  als  qualitative 
Veränderung  (Zuckuiigsträgheit  nnd  Ueberwiegeo  der  AnSZ)  besteht. 

1.  Lähmung  mit  relativ  frQhEeiüger  Wiederkehr  der  Motilität. 

Di-gunot.  3.    Atrophie  n.  KeminichflnuiB 
Sorvon  il.  Hiukelfusm       Rep'niiral.     Cinhose 


Die  ersten  Spuren  der  Motilität  treten  auf  zu  einer  Zeit,  da  noch 
Gomplete  KaB  besteht;  eine  Woche  später  erscheint  die  faradische  und 
galvanische  Erregbarkeit  des  Nerven:  es  besteht  jetit  also  partielle  EaR; 
erat  nach  weiteren  drei  Wochen  beginnt  die  Zuckungaträgkeit  za  ver- 
schwinden. Herabsetzung  der  Erregbarkeit  des  Nerven  und  der  Motilität 
besteht  noch  Ungere  Zeit. 


2.  Uhmimg  mit  später  Wiedirkehr  der  MulIIiUt. 


~  Uas  zeitliclie  VcThaUnisH  ist  ähnlich  wie  bei  Fig.  153a;  ai 
bestellt  eine  Zeit  lang  partielle  EhR.  Alle  Befeuern tionseraebt 
kehren  B[iÄter  wieder. 

3.  Unheilbare  Lihmung. 

Nsrvou  AtTojitiio,  Koniwnphwnnc,  OrriinB 


Die  Hotilit&t,  die  Erregburkeit  des  Nerven  und  die  f.iradist'ho 
erregbarkeit  bleiben  veradiwuiideo.  Die  galvanisclie  Mitskelerrei 
sinkt  im  Laafe  vieler  Monate  auf  0;  die  Znckungen  sind,  bo  lang 
haupt  noch  welche  da,  träge. 

4.  Läbmung,  bei  der  es  nur  zu  partieller  li^aR  kommt. 
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faradischo  Erregbarkeit  des  Muskels  sinken   nur   um    ein  Geringes.     Die 
Motilität  kehrt   frühzeitig   wieder.      Ausgleichung   rasch    und    vollständig. 
Das    Verhältniss    der  EaR   zur    sog.    mechanischen  EaR    ist    nicht 
unwichtig;  s.  hierüber  S.  504. 

Abarten  der  EaR» 

a)  Partielle  EaR  mit  obligater  (auch  indirecter)  Zuckungsträgbeit 
(Erb):  nicht  allein  die  bei  directer  galvanischer  Muskelreizung  auftreten- 
den,  sondern  alle  Zuckungen  haben  einen  trägen  Charakter:  also  auch 
diejenigen  bei  galvanischer  und  faradischer  Nervenreizung  und  die  bei 
faradischer  Muskelreizung, 

b)  Die  AnSZ  vom  Nerven  aus  ist  trag,  die  KaSZ  nicht  (LOwenb^eld), 
oder  der  Muskel  reagirt  faradisch  trag,  der  Nerv  ist  unerregbar  (Stintzing), 
oder  der  Muskel  reagirt  faradisch  trag,  der  Nerv  prompt  u.  a.  m. 

Stintzikg  hat  sich  neuerdings  mit  grosser  Sorgfalt  der  Mühe  unter- 
zogen, in  diesem  Chaos  merkwürdiger  (immerhin  seltener!  Befunde  Ord- 
nung zu  schaffen.  Es  ist  wohl  gut,  das  Material  noch  erst  sich  ver- 
mehren zu  lassen,  bevor  Deutungen  (diagnostischer,  prognostischer  Art) 
unternommen  werden. 

c)  Die  gemischte  elektrische  Reaction,  —  Wir  bezeiebnen  so  die- 
jenige elektrische  Reaction,  welche  eintritt,  wenn  ein  Muskel  theil- 
weise  degenerirt,  tbeilweise  normal  ist,  und  entsprechend  auch  im 
Nerven  eine  Anzahl  Fasern  gesund,  eine  andere  in  Degeneration 
sind.  Man  findet  dann  Herabsetzung,  aber  nie  Erloschensein  der 
faradischen  und  galvanischen  Nerven-  und  der  faradischen  Muskel- 
erregbarkeit; die  directe  galvanische  Muskelreaction  aber  macht  die 
grössten  Schwierigkeiten:  Zuckungen  nicht  recht  kurz,  nicht  recht 
trag,  AnSZ  =  KaSZ,  stellenweise  auch  kleiner:  die  Deutung  sehr 
schwierig;  dies  alles  deshalb,  weil  normale  Zuckungen  mit  EaR  sich 
mischen;  besonders  schwierig  ist  das,  wenn,  wie  fast  immer,  die 
Erregbarkeit  herabgesetzt  ist.  —  Zum  Ziel  filhrt  zuweilen:  mehr- 
malige und  zwar  tägliche  Untersuchung  (es  scheint,  dass  dann  manch- 
mal EaR  etwas  deutlicher  wird),  Durchprtlfung  aller  möglichen 
Muskelpartien  mit  schwachen  und  mittelstarken  Strömen,  vielfach 
veränderter  Stellung  der  indifferenten  Elektrode  —  stets  so,  dass 
Nervenreizung  vermieden  wird.  —  Ein  einziger  klarer  Befund  von 
EaR  in  einem  Muskel  oder  in  einem  Muskelbtlndel  kann  filr  ge- 
wöhnlich als  beweisend  für  die  ganze  Erkrankung  qua  degenerativ- 
atrophische  Lähmung  gelten  (freilich  ist  zweimal  bei  myopathischer 
progressiver  Muskelatrophie  in  einzelnen  Muskeln  EaR  gefunden 

—   SCHULTZE   —  ZiMMERLIN). 

Wernicke's  Meinung,  dass  diese  Mischung  die  einfache  Ursache  jeder 
partiellen  EaR  sei,  theilen  (mit  Erb)  auch  wir  nicht. 
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2.  Die  myotonische  ReacHon  (Erb) 

der  Myotonia  congenita  findet  sich  in  den  bei  dieser  Krankheit  stete 
sehr  kräftigen  (hypertrophischen)  Muskeln:  dieselben  zeigen  erhöhte 
Erregbarkeit  und  Nachdaaer  der  Contraction  beim  faradischen  Strom; 
bei  galvanischer  Prüfung  ebenfalls  erhöhte  Erregbarkeit ,  aber  nar 
Schliessungszuckungen,  dabei  ausserordentlich  träge  und  nachdaaemde 
Contractionen  mit  eigenthümlicber  Furchen-  und  Dellenbild ang.  — 
Stabil  einwirkende  Ströme  (Reizelektrode  nicht  auf  den  Muskel,  8on* 
dem  z.  B.  für  die  Vasti  neben  der  Patella  aufgesetzt)  bewirken  rhyth- 
mische wellenförmige  Contrationen  von  der  Ka  gegen  die  An. 

JoLLY  hat  in  einem  Fall  gefunden,  dass,  wenn  man  wiederholt  ohne 
grössere  Pansen  galvanisch  oder  faradisch  reizt,  die  Zeitdauer  der  nuch- 
danernden  Contraction  immer  kürzer  wird:  die  Nachdaner  verschwindet 
schliesslich  ganz.  —  Es  ist  das  ein  sehr  interessantes  Analogon  zam  Ver- 
halten der  myotoniscben  Muskeln  bei  activer  Contraction. 

3.  Diagnostische  Verwerthung  der  elektrischen  Beßinde. 

Entartungsreaction  tritt  auf  1.  bei  allen  Lähmungen  durch  Er- 
krankung der  Ganglienzellen  der  grauen  Vordersäulen  des  R.-M.  (bezw. 
der  motorischen  Nerven  des  Bulbus).  2.  bei  allen  Lähmungen  durch 
Erkrankung  der  vorderen  Wurzeln  und  der  peripheren  Nerven^  —  wo 
der  trophische  Einfluss  der  Vorderhomganglien  infolge  der  Leitungs* 
Unterbrechung,  peripherwärts  derselben  im  Nerv  und  Muskel,  fehlt 

Entartungsreaction  ist  deshalb  innig  verknüpft  mit  der  degene- 
rativen  Atrophie  der  Muskeln. 

EaR  findet  sich  daher:  bei  Poliomyelitis  acuta,  chronica,  spinaler 
progressiver  Muskelatrophie,  amyotrophischer  Lateralsclerose,  Läsitm 
eines  Abschnittes  der  grauen  Vordersäulen  durch  Blutung ,  Tumoren 
u.  s.w.;  Bulbärparalyse ;  —  bei  traumatischer  Läsion  der  peripheren 
Nerven;  bei  Neuritis  aller  Art  („rheumatische*'  Lähmnngeni  primäre 
multiple  Neuritis;  toxische  Lähmungen  und  solche  nach  Injections- 
krankheiten). 

Vorhandensein  von  EaR  beweist  direct  gegen:  cerebrale  Loh-- 
mung,  Lähmung  durch  Läsion  der  Py-Bahn  im  Rückenmark;  femer 
gegen  my apathische  Lähmung;  endlich  gegen  functionelle  (hysterische) 
Lähmung. 

Natürlich  ist  die  EaR  als  Gegenbeweis  gegen  die  letztgenannten 
Affectionen  nur  zu  verwerthen  unter  dem  Vorbehalt,  dass  nicht  eine  Com* 
plication  mit  Zuständen  der  erstgenannten  Art  vorliegt.     Dahin  rechnen 
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wir  n.  A.  anch  vorläufig  die  Befände  (von  Schültze  nnd  Zimmerlin)  von 
EaR  bei  myopathischer  progressiver  Maskelatrophie. 

Die  partielle  EaR  hat  im  obigen  principiellen  Sinn  genau  dieselbe 
diagnostische  Bedeutung,  wie  die  complete.  Sie  kommt  vor.  1.  bei  leich- 
teren AfTeetionen  (z.  B.  den  leichteren  Formen  der  rheumatischen  Facialis- 
lähmung,  leichten  Drucklähmungen  am  Arm);  —  2.  bei  atrophischen  Läh- 
mungen, die  nur  einen  Theil  der  Btlndel  eines  Muskels  ergreifen,  disse- 
minirt  auftreten  (bes.  oft  bei  spinaler  progr.  Muskelatrophie,  amyotroph. 
Lateralsclerose,  multipler  Neuritis)  —  also  als  gemischte  Reaction^  s.  o. 
S.  500. 

Das  Fehlen  der  EaR  beweist  im  Zweifelsfall  zuweilen  nicht 
stricte  gegen  eine  Affection  der  Vorderhörner  oder  der  peripheren 
Nerven,  nämlich  dann  nicht,  wenn  eine  disseminirte  Erkrankung  in 
Betracht  kommt,  s.  „gemischte  Reaction".  —  Ferner  kann  EaR  bei 
bestehender  peripherer  Lähmung  fehlen,  wenn  dieselbe  ganz  leicht 
ist  (sehr  leichte  Drucklähmung  des  N.  radialis,  in  3  —  4  Wochen 
bellend). 

EaR  in  nicht  gelähmten  Muskeln  ist  vereinzelt  bei  Bleilähmung 
und  bei  traumatischen  Lähmungen  gesehen. 

Herabgesetzte  Erregbarkeit  (spec.  der  Nerven)  ohne  EaR  kommt 
hauptsächlich  vor  bei  der  myopathischen  progressiven  Mnskelatrophie 
(Dystrophia  muscul,  Erb),  bei  Muskelatrophie  durch  Gelenkleiden 
nnd  bei  Läsionen  der  spinalen  Pyramidenbahnen,  bes.  frischen  sehr 
schweren.  —  Sie  ist  ferner  bei  multipler  Neuritis,  Arseniklähmung, 
Alkohollähmung,  Bnlbärparalyse,  amyotrophischer  Lateralsclerose  n.  a. 
beobachtet:  hier  wohl  zur  gemischten  Reaction  zu  rechnen. 

Intermittircnde  (l — 4  Wochen  lange  Pausen)  etwa  24  Stunden  an- 
haltende allgemeine  Lähmung,  mit  völligem  oder  fast  völligem  Erloschen- 
sein der  sämmtlichen  elektrischen  Reactionen,  ganz  räthselhafter  Natur, 
hat  Westphal  gesehen. 

Gesteigerte  Erregbarkeit  als  frUhes  Auftreten  von  EaSZ  und 
KaSTe,  Auftreten  von  AnOTe  ist  ein  höchst  wichtiges  Zeichen  der 
Tetanie.  —  Gering'e  Steigerung  ist  beobachtet  bei  cerebralen,  spinalen, 
frischen  neuritischen  Lähmungen,  bei  progressiver  Muskelatrophie 
spinalen  Ursprungs  (hier  erheblichere  Steigerung,  nnd  zwar  in  noch 
normal  functionirenden  Muskeln). 

Die  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  bei 
der  EaR,  sowie  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  der 
Muskeln  bei  der  myotonischen  Reaction  gehört  nicht  hierher. 

Die  myotonische  Reaction  s.  o.  S.  500. 


Specieller  Thoil. 

5.  Die  nechuiisohe  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nervm. 
Beim  Beklopfen  eineg  Maskeis  mit  dem  PercnssionshamiBa 
sieht  man  eine  kurze  Coutraclion  desselben  eintreten,  ähnlich  eiatr 
KaSZ  bei  ziemlich  schwachem  Strom.  —  Diese  Contractiooen  fin^ 
man  gesteigert  nnd  meist  ganz  ausgesprochen  trag  bei  solchen  M»- 
kela,  welche  elektrische  EaR  zeigenr  „mechanhehe  EaR";  dieseibr 
beweist,  wenn  ausgesprochen  vorhanden,  dasselbe  wie  die  elektriscit 
EaRj  sie  fehlt  aber  oft  genug  oder  ist  nicht  deutlich,  während  die 
elektrische  Untersuchung  CaR  nachweist. 

Erhöhte  mechanische  Erregbarkeit  mit  energischer,  aber  nadi- 
dauernder  (bis  30  Secunden,  Ehbj,  langsam  absinkender  Contractira 
ist  der  Mjotonia  congenita  eigen. 

Fdr  den  Gefibten  igt  die  mechanische  Erregbarkeit  als  vor- 
länfiger  Anhaltspunkt  nicht  ganz  werthlog,  Sie  kann  aber  die 
elektrische  Prüfung  nicht  ersetzen. 

2.  IJioinusculäre  Conlrüclionm  giad  quere  Wülste,  welehe  locil, 
an  der  Stelle,  wo  der  Muskel  beklopft  ist,  auftreten  —  bisher  obM 
jede  diagnostische  Bedeutung. 

3.  Die  mechanische  Erreg/iar-keü  der  A>rt'wj  (Klopfen  anf  di* 
Kervenstämme  an  den  elektrischen  Reizpunkten]  ist  individaell  stbr 
verschiedeu;  bei  vielen  Gesunden  gelingt  vs  tlberhaupt  nicht,  darcli 
mechanischen  Nervenreiz  Zuckungen  zu  erzeugen.  —  Sehr  boA- 
gradig  gesteigert  ist  die  mechanische  Nervenerregbarkeit  (nickt 
aber  diejenige  der  Muskeln)  bei  der  Tetanie  (bes.  in  den  Aetten 
des  N.  facialis). 

4.  Eine  eigenthümlicbe  Fyrm  der  Uebererregbarkeit  der  Xerrea 
und  Muskeln  bat  Chabcot  als  charakteristisch  für  das  ictAargüth 
Stadium  der  Hypnose  schwer  hysterischer  Personen  kennen  gelehrt: 
Druck  auf  Nerven  oder  Muskeln  erzeugt  CoutractnreQ. 

Ferner  erwähnen  wir  hier  die  eigentbilmliche  und  räthselbafte 
Erscheinung  der  paradoxen  ConlracUon  (Westpual):  bei  passivti 
Dorsaläexion  des  Fnsses  tritt  eine  telanische,  einige  Secanden  \ni 
mehrere  Minuten  dauernde  Contractiou  des  Tibialis  auticns  «in:  die 
Sehne  des  Muskels  springt  vor,  der  Fuss  bleibt,  auch  nachdem  er 
losgelassen,  doraalflectlrt.  Kommt  vielfach  im  Verein  mit  erfaOhtM 
Sehnenreflexen  vor. 

6.  Caordination  und  Ataxie. 
Za  allen  Bewegungen  bedürfen  wir  des  mebr  oder  weniger  cob- 
plicirten    Zusammenwirkens   einer  Anzahl   von   Muskeln.     Um   : 
mit  der  Hand  etwas  za  erfassen,   werden   nicht   nur   mittelst 
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wir  n.  A.  auch  vorläufig  die  Befände  (von  Schültze  nnd  Zimmerlin)  von 
EaR  bei  myopathischer  progressiver  Maskelatrophie. 

Die  partielle  EaR  hat  im  obigen  principiellen  Sinn  genau  dieselbe 
diagnostische  Bedeutung,  wie  die  complete.  Sie  kommt  vor.  1.  bei  leich- 
teren AfTectionen  (z.  B.  den  leichteren  Formen  der  rheumatischen  Facialis- 
iähmung,  leichten  Drucklähmungen  am  Arm);  —  2.  bei  atrophischen  Läh- 
mungen, die  nur  einen  Theil  der  Btlndel  eines  Muskels  ergreifen,  disse- 
minirt  auftreten  (bes.  oft  bei  spinaler  progr.  Muskelatrophie,  amyotroph. 
Lateralsclerose,  multipler  Neuritis)  —  also  als  gemischte  Reaction^  s.  o. 
S.  500. 

Das  Fehlen  der  EaR  beweist  im  Zweifelsfall  zuweilen  nicht 
stricte  gegen  eine  Affection  der  Vorderbörner  oder  der  peripheren 
Nerven,  nämlich  dann  nicht,  wenn  eine  disseminirte  Erkrankung  in 
Betracht  kommt,  s.  „gemischte  Reaction".  —  Ferner  kann  EaR  bei 
bestehender  peripherer  Lähmnng  fehlen,  wenn  dieselbe  ganz  leicht 
ist  (sehr  leichte  Drucklähmung  des  N.  radialis,  in  3  —  4  Wochen 
heilend). 

EaR  in  nicht  gelähmten  Muskeln  ist  vereinzelt  bei  Bleilähmung 
und  bei  traumatischen  Lähmungen  gesehen. 

Herabgesetzte  Erregbarkeit  (spec.  der  Nerven)  ohne  EaR  kommt 
hauptsächlich  vor  bei  der  myopathischen  progressiven  Mnskelatrophie 
(Dystrophia  mnscul.,  Erb),  bei  Maskelatrophie  durch  Gelenkleiden 
und  bei  Läsionen  der  spinalen  Pyramidenbahnen,  bes.  frischen  sehr 
schweren.  —  Sie  ist  femer  bei  multipler  Neuritis,  Arseniklähmung, 
Alkohollähmung,  Bulbärparalyse,  amyotrophischer  Lateralsclerose  u.  a. 
beobachtet:  hier  wohl  zur  gemischten  Reaction  zn  rechnen. 

Intermittirende  (1 — 4  Wochen  lange  Pausen)  etwa  24  Stunden  an- 
haltende allgemeine  Lähmung,  mit  völligem  oder  fast  völligem  Erloschen- 
sein der  sämmtllchen  elektrischen  Reactionen,  ganz  räthselhafter  Natur, 
hat  Westphal  gesehen. 

Gesteigerte  Erregbarkeit  als  frtlhes  Auftreten  von  EaSZ  nnd 
KaSTe,  Auftreten  von  AnOTe  ist  ein  höchst  wichtiges  Zeichen  der 
Tetanie,  —  Geringe  Steigening  ist  beobachtet  bei  cerebralen,  spinalen, 
frischen  nenritischen  Lähmungen,  bei  progressiver  Mnskelatrophie 
spinalen  Ursprungs  (hier  erheblichere  Steigerung,  und  zwar  in  noch 
normal  functionirenden  Muskeln). 

Die  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  bei 
der  EaR,  sowie  der  faradischen  nnd  galvanischen  Erregbarkeit  der 
Muskeln  bei  der  myotonischen  Reaction  gehört  nicht  hierher. 
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Specieller  Tbeü. 


PerBonen  vor,  weno  sie  bei  einer  Bewegnng,  die  längst  ganz  aoto' 
matisch  von  Statten  ging,  pißtzlich  mit  der  Controle  des  WQIm 
eingreifen. 

Die  centripetalen  Einflüsse  sind  nun  ibrer  Natnr  aach  kam 
zweifelhaft,  aber  wo  nnd  wie  sie  ibren  Btoflass  anf  die  motoiuelH 
Bahn  ausüben,  ist  sehr  unklar.  Sicher  kommen  die  genotltea  Be- 
wegungen in  einem  gewissen  Maass  von  Regulirnng  von  der  Rind« 
herunter  (wo  Bewegnngscomplexe  Ähnlieh  denen  fiir  die  Spwelie 
existiren  mllssen),  sieber  haben  aber  noch  andere  Himtbeile,  di! 
wohl  als  Reflexcentren  fuogiren,  Einfloss  auf  diese  Regulirnng  {» 
besonders  das  Cerebellnm  fUr  die  Bewegungen  des  Rampfes  und  dfr 
Beine),  zweifellos  endlich  spielen  die  granen  Vordersäulen  bei  der 
Stetigkeit  der  Bewegungen  auch  eine  Rolle:  sie  beberrscheo  dei 
Tonus  der  Muskeln,  die  bei  Bewegungen  stets  eintretende  Anta^ 
nistenepannung,  sie  sind  der  Sitz  von  Sehnen-  und  Hautreflexen  — 
und  dass  alle  diese  Dinge  Einlluss  auf  die  Stetigkeit  der  Bewegun- 
gen haben,  erscheint  uns  wenigstens  (wie  ja  noch  vielen  Andercaj 
zweifellos.  —  Ebenso  zweifellos  ist  nun  aber,  dass  die  vervcbie- 
denei'lei  centripetalen  Einflüsse  auf  die  Coordination  in  sebr  aoi- 
gedehntem  Maasse  vicariirend  fUr  einander  eintreten  ktinnen:  da» 
beim  Ansfall  an  bewusster  Haut-  und  Muskelsensibililät,  beim  Aiw- 
fall  der  centripetalen  Reize,  die  den  Maskeltonns  hervorrufen,  die 
aufmerksamere  Reguliruug  der  Rindeninnervation  (mit  Hülfe  z.  B, 
des  Auges)  den  Ausfall  an  Stetigkeit  ersetzt,  dass  nmgekelirt  x.  B. 
bei  Blinden  die  verfeinerte  oberflächliche  und  tiefe  SenBibilil&t  (be- 
wusste  wie  unbewnaate)  in  den  Vordergrand  treten  muss.  —  Katm 
nnn  aber  die  Coordination  nicht  mehr  erzielt  werden,  «o  tritt  ebes 
ihre  Störung  zu  Tage,  es  tritt  Alasyif  ein.  —  Ans  dem  Vorhergehen- 
den ist  klar,  dass  die  Ataxie  bei  vitllig  normaler  roher 
Kraft  bestehen  kann,  Oberhaupt  mit  der  robea  Kraft 
nichts  zu  tbun  hat. 

Die  Ataxie  zeigt  sich  je  nach  ihrem  Grad  nur  an  feineren  oder 
schon  an  grUberen  Verrichtungen;  meist  tritt  sie  als  ein  Uebermasas 
der  Innervation  im  Sinne  der  Bewegungsrichtnng,  bezw.  als  ein 
Mangel  der  Hemmung  zn  Tage  (Tabes):  Schleudern  der  Beino  beim 
Geben,  stampfendes  Niedersetzen,  oder  nur  ungeschicktes  Aufsetzen 
der  Beine  beim  Umkehren  iz.  B.  beim  Schliessen  der  ThUr  des 
Sprechzimmers),  dabei  der  Unsicherheit  wegen  breitbeiniges  Cebea 
und  Stehen;  Unmöglichkeit,  im  Bett  mit  dem  Fnsse  einen  Kieis  <a 
beschreiben,  die  Hacke  sicher  anf  das  aiiderseitige  Knie  zu 
ansfahrendes  Danebengreifen  beim  Erfassen  eines  Gegenstandes, 
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K  Greifen  an  die  eigene  Nase,  bei  feineren  Verrichtungen  aller  Art  mit 
der  Hand.  —  Bei  anderen  Arten  der  Atasie  ist  die  UnBicherheit  vor- 
banden, ohne  den  Charakter  des  Ausfahrenden,  oder  es  äussert  sich 

^  die  Ataxie  der  Beine  ond  des  Rumpfes  tnehr  als  ein  Tanmeln.  — 
Die  Controle  der  Attgen  vermindert  die  Ataxie  zpweilen,  zuweilen 
thut  sie  es  niclit;  ersteres  ist  oft  der  Fall  bei  der  Tabes.  Die  meisten 
Ataetisehen  zeigen  natorgemäss  ein  auffallendes  innerliches  Bescbäf- 
tlgtsein  mit  jeder  auch  noch  so  gewöhnlicheD  gewollten  Bewegung 
(Gehen  z.  B.)  im  Gegensatz  zum  Gesunden. 

Ataarie  findet  sich  s)  bei  CerebralaffeclioneH  und  zwar  solchen 
der  Rinde  (hier  mit  Parese,  beschränkt  auf  ein  Glied  oder  eine  E9r- 
perhälfte);  ferner  bei  Lägionen  des  Wnrms  des  CerfMlam,  der  Cmm 
cerebelU,  auch  des  Pons,  der  Vicrhügel;  endlich  in  vereinzelten  Fällen 
bei  gewöhnlichen  Hemiplegien,  falls  der  Spasmus  gering;  b)  vor  Allem 
bei  Tabes,  wo  die  Ataxie  das  wichtigste  Symptom  ist;  zuweilen  nach 
Qaerscliniitserkronliunfjt'n  des  liürke/imarkt ;  c)  selten  und  meist  gering- 
gradig bei  diffusen  peripheren  Neurilidtm;  d)  selten  als  hochgradig 
entwickeile  Störung  nach  acuten  Infectionskraukheilen;  gar  nicht 
eehr  selten  sind  dagegen  Spuren  von  Ataxie  nach  laugem  Kranken- 
lager, besonders  nach  acuten  Krankheiten  —  die  Coordination  ist 
vorübergehend  (nnr  theilweise)  verloren  gegangen, 

AaBfülirlicIieres  über  die  verBchiedenen  Theorien  der  Ataxie,  speciell 
derjenigen  bei  der  Tabes  dorsalia,  b.  in  den  belreffenden  Speeialwerken. 
Verlrelern  der  einzelnen  AnacbauuDgen 
ar   einf  Quelle  der  Cuordination  aoge- 


Hraclitens  ist  \ 

stets  io  etwas  einseitiger  Weise    i 
nommen. 


r  wlllkürllcben  Muskulatur. 
'  Hezeiobnnng  alle  krankhaften,   ausser- 


7.  Krämpfe  d 

Fasst  man  unter  dieser 
halb  des  Einflasses  des  Willens  stehenden  Bewegungen  zusammen, 
80  mnss  man  vielfach  aber  den  populären  sprachlichen  Begriff  der 
„Krämpfe"  hinausgehen.  Dies  lässt  sich  aber,  will  man  nicht  den 
Stoff  willkllrlicb  zerreissen,  nicht  gut  vermeiden.  ~  Zunächst  einige 
allgemeine  Bemerkungen: 

Tonisehe  Krämpfe  sind  einige  Zeit  (Minuten  bis  Tage  und  Wochen) 
gleichmässig  anhaltende,  lilonische  Krämpfe  sind  kurzdauernde,  von 
Erschlaffung  der  betreffenden  Muskeln  gefolgte  Coulractioneu.  — 
Alle  mit  Ausnahme  gewisser  Formen  des  Zitterns  sind  Rfizentcl)ci- 
nungen,  welche  vom  Nervensystem,  und  zwar  die  meisten  von  der 
Rinde,  den  Pyramiden  bahnen,  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks, 
einige  wohl  ancb  von  peripheren  Nerven  (auch  den  Muskeln  flelbst? 
—  Paralysis  agitans  —  fibrilläre  Zncknngen)  ausgelöst  werden.  — 
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Der  krankhafte  Reiz  ist  wohl  meist  ein  directer,  sicher  aber  ancl 
theilweise  ein  reflectorischer,  und  zwar  kann  zweifellos  vielfach  dif 
selbe  Art  des  Krampfes  sowohl  direct  als  reflectorisch  ansgeK^st  wer 
den  (z.  B.  die  partielle  traumatische  and  die  reflectoriscbe  Epilepsif^ 
—  Manche  Krampfarten  bestehen  ans  stets  gleichartigen  Bewegnosv 
erscheinangen,  manche  combiniren  sich  ans  mehreren,  anter  Umstät 
den  aas  einer  grossen  Fülle  von  solchen. 

Die  „Krämpfe'^  sind  theilweise  das  Wesentliche  der  Krankbei* 
das,  woraas  dieselbe  besteht,  theilweise  sind  sie  ein  Sjmptomt  ^^' 
dann  wieder  können  sie  ein  Localzeichen  bezw,  Rerdsymptom  sein,  d.^ 
direct  aaf  den  Sitz  bezw.  Aasgangspunkt  der  Krankheit  hinweisen ;  viV 
fach  fordern  sie  auch  zur  Feststellaog  anderer  Erscheinongen  (z.  B 
Lähmungen  u.  a.)  zum  Zweck  der  Erkennung  des  Ausgangspunktes  ar 

Bei  gewissen,  besonders  anfallsweise  auftretenden  allgemeint 
Krämpfen  ist  der  Zustand  des  Bewusstseins  im  Anfall  von  grosse: 
diagnostischer  Wichtigkeit.  —  Auch  der  geistige  Zustand  vii  J'* 
gemeinen  kommt  vielfach  in  Betracht,  denn  manche  Krämpfe  leites 
auf  das  Gebiet  der  Psychiatrie  hinüber. 

Wir  zählen  nun  die  verschiedenen  Arten  der  Krämpfe  auf: 

Zittern  (Tremor)  besteht  aus  nnausgiebigen,  oft  nur  bei  scbarft^ 
Betrachtun'g  sichtbaren,  rasch  aufeinanderfolgenden  Bewegungen.  Ut* 
erkennt  es  theils  bei  Betrachtung  der  Glieder  in  Rahelage,  theiJs  ^ 
der  ausgestreckten  oder  ein  Glas  Wasser  haltenden  Hand,  ferner  ^ 
der  Schrift.  Graphische  Darstellung  zeigt,  dass  die  verschiedene:' 
Formen  des  Zitterns  nach  Form,  Häufigkeit  und  Rhythmicität  der 
Zuckungen  verschieden  sind.  —  Das  Zittern  ist  physiologisch  be: 
körperlicher  Anstrengung,  psychischer  Erregung,  kommt  sogar  lH:i 
ganz  Gesunden  auch  zuweilen  dauernd  vor.  Auf  der  Grenze  der 
Norm  steht  der  Tremor  senilis.  —  Der  Tremor  alcoholicus  —  beson- 
ders an  Extremitäten  und  Zunge  — ,  durch  Alkoholgenosa  sebwiD* 
dend  oder  sich  mindernd;  der  Iremor  satuminus,  der  Tremor 
der  abstinirenden  Morphinisten^  derjenige  beim  Morbus  Basedovi^ 
(meist  sehr  feine,  rasche  Ausschläge,  zuweilen  auch  groben' 
Zuckungen),  derjenige  der  nervösen  Individuen^  —  dies  sind  die  feineren 
Tremorarten. 

Das  Zittern  der  Paralysis  agitans  (besonders  an  den  Extremitäteo» 
aber  auch  am  Kopf)  zeichnet  sich  durch  gleicbmässigen  BbytbiDS^' 
durch  eine  sehr  charakteristische  Haltung  der  Hand  und  derFiog«^ 
(Pillendrehen)  und  dadurch  aus,  dass  es  bei  willkürlichen  Bewegao- 
gen,  besonders  bei  kräftigen,  zuweilen  aber  sogar  beim  SebreibeSt 
aufhört. 
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Intentionssittem  tritt  umgekehrt  nur  bei  willkürlicherBe- 
weguDg  auf,  derart,  dass  es  gegen  Ende  der  Bewegung  stärker  wird; 
in  der  Ruhe  dagegen  fehlt  es.  Es  ist  ein  wichtiges  Symptom  der 
multiplen  Sclerose^  kommt  ausserdem  als  Tremor  inorcvrialis  vor.  — 
In  manchen  Fällen  ist  es  schwer  von  Ataxie  zu  unterscheiden  (s.  d.). 

Zwischen  „Zittern"  und  „klonischen  Krämpfen"  lässt  sich  natür- 
lich keine  Grenze  ziehen,  für  üebergangsformen  beider  existirt  die 
Bezeichnung  Schüttelkrampf,  Hervorragende  derartige  üebergangs- 
formen sind  der  mit  feinem  Zittern  anfangende,  immer  „gröber" 
werdende  Schüttelfrost  bei  starker  Abkühlung  und  bei  rasch  anstei- 
gendem Fieber;  auch  bei  Hysterischen  kommen  schüttelfrostähnliche 
Zustände  vor.  Ferner  ist  zu  erwähnen  das  Zittern  bei  starken  activen 
Spasmen  der  Beine,  wie  es  besonders  nach  mechanischen  Reizen 
zuweilen  auftritt;  der  Fussklonus  besonders  zeigt  oft  diese  üeber- 
gänge  sehr  schön. 

Wir  haben  im  Vorstehenden  nicht  unterschieden  zwischen  Krampf- 
zittern und  paralytischem  Zittern,  weil  es  für  die  meisten  Tremorarten 
bis  heute  unklar  ist,  welcher  der  beiden  Gattungen  sie  angehören.  Siehe 
übrigens  hierüber  die  betreffenden  Specialwerke. 

Fihrillare  Zuckungen,  Es  sind  Zuckungen  in  einzelnen  gröberen 
oder  feineren  Muskelbündeln,  welche  keine  Bewegung  des  betreffen- 
den Gliedes  bewirken  (in  einzelnen  Fällen  kann  man  übrigens  doch 
einen  ganz  winzigen  Bewegnngseffect  sehen).  —  Man  erkennt  sie 
leicht  durch  Betrachtung  des  Muskels.  —  Sie  werden  beim  Gesunden 
(mit  grossen  individuellen  Unterschieden)  oft  durch  die  Abkühlung 
der  Haut  angeregt;  ausserdem  kommen  sie  aber  bei  atrophischen 
Lähmungen  und  ganz  besonders  reichlich  (diagnostisch  nicht  ohne 
Werth!)  bei  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  vor. 

Klonische  Krämpfe.  Sie  treten  selten  für  sich  allein,  häufiger 
als  Theilerscheinung  epileptischer  und  anderer  Krampfanmile  auf 
(s.  u.).  —  Isolirt  beobachtet  man  sie  zuweilen  bei  localen  Affectionen 
der  Hirnrinde  (s.  u.  partielle  Epilepsie),  aber  auch  bei  sonstigen  cere- 
bralen Herdkrankheiten,  femer  bei  Myelitis  transversa  als  einzelne 
brüske  Bengebewegungen  der  Beine,  meist  beider  Beine  zusammen 
—  wohl  reflectorischen  Ursprungs. 

Tonische  Krämpfe  fttr  sich  aliein  sind  am  häufigsten  in  Form 
activer  Spasmen  (s.  o.  8.  475),  bei  Läsionen  der  Pyramidenbahnen 
und  bei  Hysterie;  sie  kommen  femer  vor  beim  Tetanus  und  zwar: 
als  Masseterkrämpfe  {Tr Ismus,  dieser  auch  für  sich  allein),  als  Starre 
des  Gesichts  (Risus  sardonicus),  der  Strecker  der  Wirbelsäule  (Nacken- 
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starre  and  Opüihotonus\  als  Streckkrämpfe  in  den  Beinen.  —  Toni 
scher  Krampf  der  Muskeln  tritt  ferner  bei  den  ersten  Bewegnngen  nad 
längerer  Rahe  und  als  Nachdauer  nach  willktlrlicben  ContractioneL 
ein  bei  Myotonia  congenita;  ferner  anfallsweise  haaptsächlicb  al? 
Beuge-  und  Adductionskrampf  der  Arme  und  Hände  bei  Tetanie-,  ak 
tonische  Form  des  Schreibkrampfes,  wiewohl  selten  rein,  meist  mii 
leichten  Zuckungen,  Tremor  vermischt;  im  ersten  Stadium  des  epätf- 
tischen  Anfalls  (s.  u.)« 

Epileptische  Krämpfe  bei  der  genuinen  Epilepsie  laufen  meis. 
(nicht  immer)  typisch  ab:  nach  gewissen  subjectiven  Vorboten  {Am. 
oder  ohne  dieselben,  plötzlicher  Bewusstseinsverlust,  einsetzend  mit 
einem  Schrei  und  sofortigem  Zusammenstilrzen ;  dann  ein  kurzer  ton- 
scher  Krampf  der  gesammten  willkttrlichen  Musknlatur  (Vorwiegen 
der  Strecker  der  Arme,  Beine,  Wirbelsäule,  aber  geschlossene  Hlüidt 
mit  eingeschlagenen  Daumen);  hierauf  klonische  Krämpfe  mit  gewal 
tiger  roher  Kraft  in  sämmtlichen  willkürlichen  Muskeln  iocL 
Augenmuskeln,  Zunge  u.  s.  w.,  nach  einigen  Minuten  allmähliehei 
oder  rascher  Uebergang  in  Schlafifheit,  bei  andauernder  Bewusst- 
losigkeit:  postepileptisches  Coma.  —  Während  des  Anfalls  oft  Zungen 
biss,  unwillkürliche  Abgänge,  durch  Beeinträchtigung  der  Bespiratioii 
oft  enorme  Ci/anose. 

Höchst  wichtig  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  genaiaen 
Epilepsie  und  der  symptomatischen,  die  jener  oft  sehr  ähnlich  siebt; 
diese  letztere  kommt  vor  bei  allen  möglichen  anatomischen  Gehini- 
krankheiten  (über  partielle  Epilepsie  bei  Erkrankung  der  Himriode 
s.  u.),  als  traumatische  und  reßectorische  Epilepsie^  als  epileptiforiD^ 
Krämpfe  bei  Urämie^  diese  letztere  auch  als  Eclampsia  gravidarum.  — 

Ganz  besonders  leicht  treten  bei  Kindern  epileptiforme  („eclamp' 
tuche")  Anfälle  auf  bei  der  Dentition,  bei  Darmreiz  durch  Würmer, 
im  Beginn  acuter  Infectionskrankheiten  (Scharlach,  Masern,  Pneo- 
monie),  im  Anfangsstadium  bei  der  acuten  Poliomyelitis,  Encephalitis* 

Grosse  Schwierigkeit  macht  meist  die  Beurtheilnng  von  Krämpfei^ 
aus  der  Anamnese;  hier  sei  man  mit  der  Diagnose  sehr  vorsichtig' 

Partielle  (jAGKSON^cAe  Rinden')  Epilepsie.  Es  sind  epileptiforme 
Convnlsionen,  welche  auf  eine  Extremität  oder  den  Facialis  einer 
Seite  beschränkt  sind;  sie  sind  ein  fast  untrügliches  Zeichen  eise» 
entsprechend  sitzenden  Herdes  der  Gehirnrinde  und  sind  denn  aoch 
verbunden  oder  gefolgt  von  Parese,  erhöhten  Sehnenreflexen,  2fl- 
weilen  Sensibilitätsstörung  des  betreffenden  Gliedes  {Monoplegie).  — 
Die  Convnlsionen  können  übrigens  auch  halbseitig,  ja  allgemein  vrer 
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deD,  sie  kenDzeicbnen  sich  aber  als  arsprUoglich  partiell- epileptische 
durch  den  Beginn  in  dem  betreffenden  Glied. 

Die  hysierUchen  ConvuUionen  (bysteroepileptische  Anfälle)  haben 
zuweilen  sehr  grosse  Aehnlicbkeit  mit  den  epileptischen;  fast  immer 
allerdings  lassen  schon  die  Bewegungen  an  sich  Unterschiede  er- 
kennen, dadurch,  dass  sie  ausgiebiger  sind  und  vor  Allem,  dass  sie 
theilweise  coordinirte  Bewegungen  darstellen  oder  an  sie  erinnern; 
—  Bewegungen,  wie  man  sie  an  einem  bis  zur  Sinnlosigkeit  wtlthen- 
den  Menschen  oder  einem  ungezogenen  Kind  zu  sehen  bekommt, 
sind  nicht  allzu  selten;  besondere  Erscheinungen  sind  Lach-,  Schrei-, 
Wein-,  Hustenkrämpfe. 

Das  wichtigste  Erkenn nngsmerkmal  der  hysterischen  Krämpfe 
gegenüber  epileptischen  in  zweifelhaften  Fällen  ist  das  fast  nie  völlig 
schwindende,  sehr  oft  ganz  intact  bleibende  Bewusstsein  und  der 
Mangel  von  unwillkürlichen  Abgängen  (Harn,  Stuhl,  —  bei  Männern 
u.  a.  Samen),  wie  sie  bei  genuiner  Epilepsie  nicht  selten;  —  endlich 
der  Mangel  des  Zungenbisses,  die  im  Anfall  erhaltene  Pupillen- 
reaction. 

Grosse  HyHerie,  —  Der  bysteroepileptische  Anfall  kann  (in 
Deutschland  selten)  überleiten  in  ein  zweites  Stadium,  der  Contor- 
sionen  und  grossen  Bewegungen,  unter  denen  besonders  der  i,Arc 
de  cercle"  (Kopf  nach  hinten  ins  Kissen  gebohrt,  der  Enmpf  opistho- 
tonisch  gekrümmt),  der  Stunden  lang  dauern  kann,  charakteristisch ; 
hieran  kann  sich  ein  drittes  ruhigeres  oder  auch  aufgeregtes  (Delirien) 
Stadium  der  Hallucinatianen  und  der  meist  diesen  entsprechenden  pla* 
Stücken  Stellungen  schliessen.  —  Die  Stadien  treten  auch  allein  auf. 
Wichtig  für  die  Diagnose  ist  ausser  dem  schon  Angeführten  das 
Vorhandensein  hysterischer  Zeichen  (Stigmates  hystöriques)  bei  den 
Betreffenden,  in  Gestalt  von  sensoriellen  Anästhesien,  besonders  einer 
concentrischen  Gesichtsfeldeinengnng;  ferner  von  Hemianästhesie; 
hysterogenen  Zonen,  d.  h.  hyperästhetischen  Körperstellen  (Ovarial- 
gegend,  bei  Männern  Hoden;  umschriebene  Hautstellen),  deren  Rei- 
zung durch  Druck  zuweilen  einen  Anfall  erzeugt  oder  einen  bestehen- 
den Anfall  coupirt 

Zwangslagen,  Zwangsbewegungen.  —  Zu  den  ersteren  gehört  die 
Seitenlage  durch  zwangsweise  Verdrehung  des  Kopfes  und  Rumpfes 
im  Bett  (unter  Umständen  mit  Zwangsstellung  der  Augen,  Döviation 
coDJuguöe,  die  übrigens  auch  sonst  vorkommt) ;  zu  den  letzteren  ge- 
hört das  anwillkürliche  Vorwärts-,  Rückwärts-,  im  Kreise -Gehen 
{Manigegang)  —  beide  Erscheinungen  sprechen  für  eine  Läsion  des 
Wurms  des  Cerebellum  oder  der  mittleren  KleinhirnschenkeL 
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Zn  den  ZwangsbewegUDgeii  oder  „coordhiirten  Krämpfen-'  eiw 
aucU  die  vorhin  bei  der  Hysterie  erwHbnten  grossen  Huwegaogei 
Lach-,  Sefarei-  u.  g.  w.  Krämpfe  zn  recfanen. 

Chorea  {minor),  —  Bei  derselben  bandelt  ea  sich  um  sehr  rascl 
lilitzartige,  ganx  nngeurdnete  Muslcelcontractionon,  welche  eioerseib' 
die  Kabc  der  Glieder,  des  Gerichts  ii.  s.  w.  BtUren,  andererseits  di« 
jjeordneten  gewollten  Bewegungen  elören,  ablenken.  Sie  treten  am 
Kopf  (Gesiebt,  Znuge,  KBumnskelD),  am  Bompf,  besonders  den  ScbnI- 
teru,  and  den  Exlremi täten  auf,  befallen  unter  Umständen  auch  die 
Glottis.  Von  einzelnen  scbwaeben  Rucken  bis  icum  toIlsteD  Darcb- 
cinander  starker  Bewegungen  (Folie  mugculairej  kommen  alle  Stnfeo 
vor.  —  Befangenheit,  besonders  durch  BeobachtetsoiD,  vermehrt  diu 
Zuckungen  häulig.  —  Mit  dem  Einschlafen  (das  an  sich  aber  beliio- 
dert  sein  kann)  schwinden  die  Zucknngen,  mit  Ausnahme  eelteoer 
besonders  schwerer  Fälle,  TÖllig. 

Selten  ist  die  Chorea  minor  rein  halbseitig:  HemichorM.  — 
Homicliorea  kann  Übrigens  als  Vorläufer  oder  im  Gefolge  von  Hemi- 
plegien auftreten  und  deutet  dann  auf  eine  Läsion  der  bintersteu 
Abschnitte  der  inneren  Kapsel  oder  des  Thalamus  opticus;  beson- 
ders häufig  sind  choreaartige  (oder  athetoseartige,  s.  d.)  Bewegungen 
bei  abgelaufener  acuter  Encephalitis  der  Kinder  (Poliencepbalitis, 
rtTRüMPKLi,)  in  den  gelähmten  Gliedern.  —  Neuesteng  hat  Flechsig 
bei  schwerer  allgemeiner  Cboiea  mit  Geislesstörung  in  mehreren  F^l^ 
len  die  beiden  inneren  Glieder  des  LinsenkernB  erkrankt  gefandeo. 

Atheiosp.  —  Sie  zeigt  eigentbümlicb  langsame  und  dabei  nit 
ziemlicher  Energie  statttiodende  Bewegungen,  bauptsScblicb  an  den 
Händen,  Armen,  Schultern,  aber  auch  anderswo;  sind  die  BewegUBgen 
etwas  rascher,  so  ähneln  sie  der  Chorea,  zu  der  sie  dann  einen 
Uebergang  bilden.  —  Athetose  ist  wie  Chorea  ein  Krank b ei tsbegrifT 
an  sieb ;  Hemiathetose  ist  bei  denselben  cerebralen  Herden  wie  Hetni' 
Chorea  (s.  d.)  beobachtet;  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung  ist  sie 
häöfiger  als  die  Hemichorea. 

Milbeii'ngunijpn.  —  Dies  sind  abnorme  unwillkürliche  Bewegung«», 
welche  bei  AnsfUbrung  von  gewollten  Bewegungen  entstehen  duroli 
Contraclionen  in  solchen  Muskelgebieten,  die  mit  der  gewollten  Be- 
wegung nichts  zu  tbun  haben.  Man  findet  sie  besonders  bei 
bralen,  aber  auch  bei  spinalen  nnd  selbst  hei  peripheren  Lähmangen; 
sie  können  deshalb  zur  Diagnose  nicht  herangezogen  werden.  — 
Bald  siebt  man  sie  in  Muskeln  desselben  Gliedes,  das  bewegt  w«r- 
dcD  soll,  auftreten  (so  besonders  oft  eine  Dorsalflexion  des  Fnues 
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beim  Heranziehen  des  Beins  an  den  Leib  —  bei  Hemiplegie,  spa- 
stischer Spinalparalyse  —  Strümpell),  oder  bei  einseitigen  Affec- 
tionen  als  gleichsinnige  Mitbewegnngen  der  gesunden  Seite  mit  der 
kranken,  oder  der  kranken  mit  der  gesunden. 

Katalepsie^  kataleptische  Slarre,  Flexibilitas  cerea  ist  eine  eigen- 
thttmliche  Steigerung  des  Tonns  der  willktlrlichen  Muskeln,  derart, 
dass  die  Glieder  zwar  passiven  Bewegungen  nur  einen  geringen 
{„wächsernen'^)  Widerstand  entgegensetzen,  aber  in  den  gegebenen 
Stellungen,  auch  direet  entgegen  der  Schwerkraft,  bleiben  und  zwar 
zuweilen  eine  Stunde  und  länger.  —  Die  Katalepsie  kommt  sehr 
selten  bei  anatomischen  Krankheiten  (Hirntumoren,  Meningitis),  häu- 
figer bei  Hyslerüchen  (besonders  in  der  Hypnose)  und  bei  gewissen 
Psychosen  (Melancholia  attonita)  vor. 

B.   Die  willkOrlichen  INuskeln,  ihre  Innervation,  ihre  Function  und  die  Erkenmino 

von  deren  StSnins. 

1.  Augenmuskeln^  s.  Untersuchung  des  Auges. 

2.  Gesichtsmuskeln^  innervirt  vom  N.  facialis. 

M.  frontalis  zieht  die  Brauen  hoch  und  erzeugt  die  queren  Run- 
zeln der  Stirn. 

M.  corrugator  supercil  legt  die  Stirnhaut  oberhalb  der  Nasen- 
wurzel in  Längsfalten. 

M.  orbicularis  palpebrarum  schliesst  die  Augen. 

M.  depressor  nasi  seu  dilatator  narium  erweitert  das  Nasenloch. 

M.  levator  lab.  superior.  (propr.)  und  M.  levator  anguli  oris: 
Heber  der  Oberlippe  und  des  Mundwinkels. 

M.  zygomaticus  major  zieht  den  Mundwinkel  nach  aussen-oben. 

M.  buccinator  macht  die  Wange  straff,  hält  so  die  Backentasche 
beim  Essen  leer,  hindert  die  Aufblähung  der  Wange  beim  Blasen 
und  Pfeifen  (zu  einem  kleinen  Theil  vom  Trigeminus  versorgt?). 

M.  orbicularis  oris  schliesst  den  Mund,  ist  der  Hauptfactor  beim 
Pfeifen,  Aussprechen  der  Consonanten  b,  f,  m,  p,  v,  w,  der  Vocale 
o,  u  (hauptsächlich  mitwirkend:  der  Levator  menti). 

Lähmung  des  Facialis:  die  Stirn  ist  glatt  und  bleibt  es  auf  der 
betreffenden  Seite  bei  der  Aufforderung,  sie  zu  runzeln;  das  Auge 
st^t  offen  und  kann  nicht  geschlossen  werden  {Lagophihalmus)\  die 
Nasolabialfurche  ist  verstrichen,  der  Mundwinkel  hängt  herab,  Mund 
(und  oft  auch  Nasenspitze!)  sind  nach  der  gesunden  Seite  verzogen; 
die  Aufforderung,  die  Zähne  zu  entblössen,  „wie  zum  Zähneputzen^', 
macht  die  mangelnde  Hebung  der  Oberlippe   und  die  Verziehnng 
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des  Mandes  deutliob;  beim  Blasen  bläht  sich  die  Wange  der  bi 
treffenden  Seite  anf;  heim  Versuch  zn  pfeifen  Terzieben  sieb  di 
Lippen  nach  der  gesunden  Seite;  hei  einseitiger  Lähmung  sind  dE 
Lippenbach  Stäben  meist  (abgesehen  von  ganz  frischer  Lähtnnng)  den! 
lieh,  bei  doppelseitiger  fallen  sie  weg.  —  S.  ferner:  weicher  Ganmt 
GehSr,  Geschmack. 

Die  cerebrale  Facialislähmvng  durch  Erkrankang  der  Rinde  oderä 
Verlauf  der  Pyramidenbahn  pflegt  sich  in  bemerkeDswerther  Weiss  » 
äer  peripheren  zn  unterscheiden:  einmal  befüllt  die  erstere  so  gut  i 
nie  den  ganzen  Facialis  einer  Seite,  sundern  sie  lässt  den  Stirn-  und  Angel 
facialis  ganz  oder  nahezu  ganz  frei.  Das  kommt  möglicherweise  dabei 
dasB  die  jederaeiligen  Muskeln  der  Stirn  und  des  AugeuBchlnsses  je  1 
beiden  Hemisphtlren  innervirt  werden,  weil  sie  für  gewChnltch  beiäersd 
gleichzeitig  thätig  sind;  ferner  ist  bei  der  cerebralen  Facialislähmatig  i' 
emotionelle  Innervation  meist  erhalten :  der  Kranke  der  auf  der  gelAbml« 
Seite  vergeblich  den  Mundwinkel  auf  Geheiaa  zn  verziehen  sncbt,  ze' 
beim  Lachen  keinen  oder  nur  geringen  Unterschied  der  Qesicbtshftlßi 
Dies  ist  bei  der  peripheren  FacialisUhmung  nie  der  Fall;  vielmehr  gebe 
hier  willkürliche  und  emolionelle  Lähmung  selbatverstäDdiich  stets  paralld 
—  Aus  der  erwähnten  Eigenthümlichkeit  der  cerebralen  Labmang  abi 
folgt,  dass  die  emotionelle  Faciallsbahn  Im  Gehirn  eine  andere  ist,  ■] 
die  willkflrlichc.  Diese  Annahme  wird  durch  den  weiteren  Umstand  b( 
stärkt,  dass  Fälle  mit  rein  emotioneller  FacialisUhmnng ,  oline  sicbtbai 
Parese  in  der  Ruhe  und  ohne  Lahmung  für  den  Willen,  vorkommen.  Ot 
anatomiscljen  Befunde  dieser  F^llc  denten  daraufhin,  daas  für  die  emotioneU 
Facialiabahn  der  Thalamus  optic.  und  die  von  ihm  ausgehende  StabkriM 
faserung,  weiter  abwärts  die  Hirnachenkelhaubenbahn  in  Betracht  I 


3.  Kaumuskeln,  Zunge,  weicher  Gaumen,  Machen. 

M.  temporalis  und  masseter  <N.  tTigeminus  Ram.  Uli  ziehen  dei 
Unterkiefer  aofwärts,  pressen  die  Zähne  aufeinander.  —  Mm.  pter^« 
gojdei  besorgen  die  Seitwärtsschiebung  (Rotaüonj   des  Unterkiefer! 

Lähmung  dieser  Muskeln  wird  an  dem  ein-  oder  doppelseitiga 
Mangel  der  genannten  Bewegungen,  doppelseitige  Lähmung  dea  Teon 
pnralis  und  Masseter  am  Herabhängen  des  Unterkiefers  erkannt. - 
Die  Palpation  uuterbalb  des  Jochbeins  giebt  Aufschlnss  über  etnaigi 
Lähmung  und  Atrophie  des  Masseter,  diejenige  oberhalb  dea  Jocfr 
beins  an  der  Schläfe  über  Lähmung,  Atrophie  des  Temporalis. 

Die  complicirte  Musktilittir  zum  Niederziehen  des  Unterkiefers  nn 
ebenso  die  zum  Zungenbein  gehenden  Muskeln  übergehen  wir,  weil  !lil 
Lähmungen  noch  nicht  genUgeiid  studirt  sind. 

Die  Zunge  wird  berausgeHlreckf,  d.  h.  mich  vorwärts  gezogci 
durch  die  beiden  Mm.  genioglossi  (die  etwas  conrergirend  wirkeB)| 
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zarttckgezogen  hauptsächlich  durch  die  beiden  Mm.  styloglossi;  M. 
hypoglosBUS  zieht  hauptsächlich  herab.  Diese  Muskeln  und  die  inneren 
Zungenmuskeln  bewirken  die  Formveränderungen  der  Zunge. 

Einseitige  Hypoglosstulähtnung :  Die  Zunge  weicht  beim  Vor- 
stecken nach  der  Seite  der  Lähmung  hin  ab,  weil  der  Genioglossus 
der  gesunden  Seite  sie  dahin  schiebt.  —  Doppelseitige  Lähmung 
(meist  atrophisch)  bewirkt  Verminderung  aller  Bewegungen  bis  zur 
Aufhebung,  Störung  im  Kauen  und  Schlucken,  in  der  Bildung  der 
Gonsonanten :  c,  d,  g,  k,  1,  n,  r,  s,  seh,  x,  z,  der  Vocale :  i,  e.  —  Ein- 
seitige Lähmung  macht  alle  diese  Störungen  in  geringem  Maasse,  und 
sie  verschwinden  durch  Gewöhnung.  —  Atrophie  (einseitige  selten) 
wird  an  der  Volumsverminderung,  der  Runzelung,  der  f&hlbaren  Dttnn- 
heit  erkannt. 

Der  weiche  Gaumen  wird  hauptsächlich  vom  Ganglion  spheno- 
palatinum  her  innervirt  (N.  petrosns  superfic.  maj.  aus  dem  Ganglion 
geniculi  des  N.  facialis;  übrigens  betheiligen  sich  auch  N.  V  und 
X-XL) 

Untersuchung:  Inspection,  Phonirenlassen  (dabei  Beachtung  der 
Stimme  und  Inspection);  Schlucken  von  Flüssigkeiten. 

Einseitige  Gaumenlähmung  bei  hochsitzender  Facialislähmung 
zeigt  Abweichen  der  Uvula  nach  der  gesunden  Seite  und  Tiefer- 
stehen des  gelähmten  Gaumenbogens,  —  beides  deutlicher  beim 
Phoniren  (passives  schlaffes  Seitwärtshängen  der  Uvula  kommt  auch 
ohne  Lähmung  vor);  unter  Umständen  sogar  näselnde  Sprache  und 
Verschlucken  von  Flüssigkeiten  durch  die  Nase  —  beides  durch 
mangelhaften  Abschluss  der  Nase  von  der  Mundrachenhöhle.  — 
Beiderseitige  Lähmung^  besonders  bei  Bulbärparalyse  und  als  diph- 
theritische  Lähmung:  der  Gaumen  hängt  herab  ohne  die  Fähigkeit 
der  Gontraction:  Näseln  und  Verschlucken  sind  viel  stärker. 

Die  Rachenmuskulalur  (N.  X— XI)  bewirkt  mit  der  Zunge  das 

Schlingen.  —  Bei  ihrer  Lähmung  ist  dieses  gestört  und  durch  den 

Mangel  der  Energie  und  der  Schnelligkeit  der  Passage  tritt  leicht 

Verschlucken  in  den  Larynx  ein:  dadurch  Husten  im  unmittelbaren 

Anschluss  an  das  Schlucken  —  der  aber  bei  Benommenen  oder  bei 

gleichzeitiger  Sensibilitätsstörung  im  Larynx  (N.  laryngeus  super,  vagi) 

fehlen  kann. 

4.  Die  Kehlkopfmuskeln. 

Die  vom  Laryngeus  super,  vo^i  versorgten  Muskeln :  Herabzieher 
des  Kehldeckels:  Mm.  thyreoepiglott.,  aryepiglottici  {Lähmijng:  Wer- 
schlucken)  und  der  M.  crico-thyreoideus ,  Stimmbandspanner  durch 

33* 
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Bewegung  des  Sohildknoipels  gegen  den  Bingknorpel  (Laiummg: 
TtLvhe  Stimme). 

N.  Iwryngeus  ixrferwr  (R.  recurrens  des  j^.  X—XD :  Mm.  arieo- 
arytaenoid.  postioi.  Erweiterer  der  Stimmrilie  {beider$eiiige  Lähmung: 
inapirAtorisehe  Dyspnoei  nntar  Umsfilnden  «ohweister  Art,  bei  iataeter 
oder  wenig  unreiner  Stimme).  —  Mm.  tiiyreo^uTtaenoidei,  die  wich 
tigsten  Stimmbandspanner  (Lähmung:  Stimme  tonlos  and  heiser).  — 
Mm.  arytaenoidei  transv.ersi  et  laterales:  verengern  den  hintersten  Ab- 
schnitt  der  Stimmritse;  bei  ihrer  üolirlen  Lahmung  ist  die  Stimme  stark 
heiser  (b.  Katarrh  —  Hysterie).  —  Mm.  crico-arytaenoidei  laterslei. 
Verengerer  der  Stimmritse  mit  den  vorigen  ansammen. 

Compl0ie  Becurrenslähtmmg:  a)  einseüig  (Compreasion  des  Beourrens 
darch  Aortenaneurysmen,  Oesophaguscaroinom ,  Mediastinaltumorea: 
Bulbärparalyse) :  Stimme  heiser,  leicht  in  die  Fistel  umschlagend,  oder 
aber  wenig  oder  selbst  gar  nicht  alterirt;  b)  beiderseäig  (selten;: 
völlige  Aphonie,  Unmöglichkeit,  zu  husten. 

Siehe  über  die  durchweg  nöthige  Spiegeluntflfsiudmiv  i^ 
Anhang. 

5.  Muskeln  des  Halses  und  des  Nackens. 

M.  sternodeidomastoideus  (N.  XI)  dreht  den  Kopf  und  das  6e 
sieht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  oben;  beide  zosammeo 
beugen  den  Nacken  etwas  und  schieben  den  Kopf  vorw&rta,  —  oder 
wenn  der  Kopf  punctum  fixum:  sie  heben  das  Stomum  bezw.  die 
CUvicula  (Emphysem).  —  Functionsprttfung  und  Erkennung  von  LSh- 
mung  und  Krampf  sind  klar  —  bei  beiderseitiger  Lübmuig^  neigt 
sich  der  Nacken  mit  dem  Kopf  nach  hinten. 

Die  Strecker,  Beuger,  Dreher  des  Nackens  bezw.  des  Kctpfes 
(N.  cervical.  I—IV)  besorgen  die  fleststeUung  des  Kopfes  bei  auf- 
rechter Haltung ;  ihre  Schwäche  oder  Lähmung  bewirkt  die  UnmOf - 
lichkeit,  den  Kopf  aufrecht  zu  halten :  er  fällt  nach  vom ,  wenn  er 
nicht  geschickt  balancirt  wird.  Dasselbe  kommt  vor,  wenn  der  Kopf 
zu  schwer  ist  {Hydrocephalus).  —  Mangelhafte  BewQgliebkeit  de$ 
Kopfes  wird  häufiger  durch  Krampf  oder  Entzündung  (Nackenatarre. 
Caries  der  Halswirbelsäule)  als  durch  Lähmung  verursacht 

6.  Muskulatur  des  Rumpfes. 

Muskeln  zur  Bewegung  der  Wirbelsäule  (innervirt  von  den  No. 
dorsales  und  lumbales). 

Strecker  der  Lenden-  und  unteren  Brust  Wirbelsäule :  M.  erector 
trunci  (sacrolumb.  et  longissim.)  bei  doppelseitiger  Wirkung. 

Beuger  nach  vorn:  die  Bauchmuskeln. 
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Beuger  der  unteren  Wirbelsäule  nach  seitswärts:  Quadrat!  Inm- 
borum. 

Dreher:  Semispinalis  und  multifidus. 

Lähmung  des  Erector  trunci:  a)  beiderseitig:  der  Rumpf  wird 
nach  rückwärts  gebeugt  (Lordose  der  Lenden-|  Kyphose  der  oberen 
Brustwirbelsäule,  doch  so,  dass  die  letztere  nach  hinten  ttber  das 
Os  sacrum  überhängt,  ein  an  ihr  angehaltenes  Loth  fällt  hinter  das 
Os  sacrum);  das  Becken  wird  aufgerichtet,  die  Eniee  werden  ge- 
beugt; b)  einseitig:  im  Stehen  eine  Scoliose  des  unteren  Theils  der 
Wirbelsäule,  nach  der  kranken  Seite  convex;  umgekehrte  compen- 
satorische  Scoliose  der  Brustwirbelsäule. 

Lähmung  der  Bauchmuskeln:  starke  Lordose  der  Lenden-  und 
unteren  Brustwirbelsäule,  compensatorische  Kyphose  der  oberen  Brust- 
wirbel, aber  diese  genau  vertical  ttber  dem  Os  sacrum ;  das  Becken 
stark  geneigt. 

Bei  Lähmung  der  Strecker  ist  freies  Aufrichten  des  nach  vom 
gebeugten  Rumpfes  unmöglich;  es  geschiebt  durch  Aufstützen  der 
Hände  auf  die  Eniee  und  Oberschenkel ;  kommt  dazu  Lähmung  der 
Glntaei,  besonders  des  61.  maximns,  so  stellen  sich  die  Kranken 
beim  Aufstehen  vom  Boden  erst  auf  „alle  Viere^',  stossen  dann  mit 
den  Händen  vom  Fussboden  ab,  um  sie  sofort  auf  die  Kniee  zu  setzen 
und  so  den  Rumpf  weiterzustützen :  so  richten  sie  sich  auf.  —  Bei 
Lähmung  der  Benger  ist  Aufrichten  aus  der  Rückenlage  zum  Sitzen 
ohne  Unterstützung  unmöglich. 

Opisthotonus  geschieht  durch  Krampf  der  Strecker,  Emprostho- 
tonus  durch  Krampf  der  Beuger;  einseitiger  Krampf  der  Strecker 
bewirkt  eine  nach  der  kranken  Seite  convexe  Scoliose. 

Muskeln  des  Thorax  (und  Zwerchfells)  und  des  Bauches. 

Hierüber  ist  das  meiste  schon  S.  56  ff.  erwähnt.  Man  sehe  dort 
nach  über  die  gewöhnlichen  und  die  auxiliären  Inspirations-  und 
über  die  auxiliären  Exspirationsmuskeln. 

Lahmung  des  Zwerchfells  (N.  phrenicus  hauptsächlich  aus.  der 
vierten  Schlinge  des  Plexus  cervicalis)  kann  in  völliger  Ruhe  leid- 
lich durch  die  thoracalen  Inspirationsmuskeln  compensirt  werden; 
bei  jeder  höheren  Anforderung  an  die  Athmung  kommt  es  zu  starker 
Dyspnoe;  ganz  ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  vicariirenden  Ein- 
treten des  Zwerchfells  bei  mangelnder  thoracaler  Athmung.  —  Läh- 
mung der  auanliären  Respirationsmuskeln  hat  natürlich  nur  di^nn  eine 
schlimme  Bedeutung  für  die  Athmung,  wenn  der  Fall  eintritt,  dass 
dieselben  zu  Hülfe  genommen  werden  müssten  (s.  S.  71). 
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Tonische  und  klonische  Krämpfe  der  tboracalen  Inspiration«- 
muskeln  bei  Tetanus,  Epilepsie  erzengen  sofort  starke  Cyanose ;  bei 
der  ersteren  Krankheit  können  sie  tödtlich  werden;  auch  der  tonische 
Zwerchfellkrampf  ist  der  Athmnng  sehr  hinderlich  and  kann  Lebens^ 
gefahr  bringen.  —  Der  clonische  Krampf  des  Zwerchfells  {Smguliusy 
Schlucksen)  ist  in  gutartiger  Form  bekanntlich  nicht  selten;  dauert 
er  Standen  and  Tage  (zaweilen  bei  Unterleibsaffectionen ,  bei  cere- 
bralen  Affectionen),  so  kann  er  durch  die  Beunruhigung  des  Patienten 
und  durch  heftige  Schmerzen  an  der  Linie  der  Zwerchfellsinsertion 
einen  bedenklichen  Zustand  schaffen. 

Die  Bauchmuskeln  bewirken  durch  ihre  Contraction  Abflachnng 
der  vorderen  Bauch  wand,  dadurch  Verkleinerung  der  Bauchhohle; 
bei  gleichzeitiger  Contraction  des  Zwerchfells  entsteht  die  „Banch- 
presse'S  wichtig  für  die  Defäcation,  die  Entleerung  der  Blase,  die 
Austreibung  des  Kindes  bei  der  Geburt;  —  ihre  Rolle  (d.  h.  die 
Rolle  des  Rectus  und  Obliquus  extemus)  als  Beuger  der  Wirbels&ole 
nach  vom,  bei  einseitiger  Wirkung  nach  schräg  vorn,  ist  früher  er- 
wähnt, ebenso  ihre  Function  bei  der  activen  Exspiration. 

7.  Die  Muskeln  der  oberen  ExtremüaL 

a)  Muskeln,  welche  das  Schulterblatt  bewegen,  bezw. 
fixiren. 

M.  cucuUaris  (N.  accessorius  in  der  Hauptsache)  hebt  die  Schalter- 
blätter  und  nähert  sie  der  Mittellinie  (dies  beides  durch  die  mittlere 
und  hintere  Partie,  und  zwar  hebt  die  erstere  hauptsächlich  das 
Acromion,  die  letztere  den  inneren  oberen  Winkel);  mit  seiner  vor- 
deren davicularen  Partie  neigt  er  den  Kopf  schräg  nach  hinten  und 
hebt  er  gleichzeitig  das  Acromion.  —  Die  Lähmung  des  Caoallaris 
lässt  die  Scapula  herabsinken,  sich  von  der  Mittellinie  entfernen  and 
gleichzeitig  so  drehen,  dass  dessen  Spitze  gegen  die  Wirbelsäule 
rückt  (weil  der  Levator  scapulae  den  oberen  inneren  Winkel  hoch- 
hält). —  Die  Schulter  sinkt  nach  abwärts  und  vorwärs;  die  Hebang 
des  Oberarms  ist  wegen  der  mangelhaften  Fixation  der  Scapala  ge- 
stört, das  Achselzucken  vermindert.  —  Die  Functionsprttftmg  ist  aus 
dem  Gesagten  klar. 

M.  levator  (anguli)  scapulae  (N.  dorsal,  scap.  vom  Plexus  cer- 
vical..  Zweige  dieses  Plexus)  hebt  die  Scapula  an  ihrem  innereu 
oberen  Rande,  also  mit  der  Tendenz,  die  rechte  Scapula  von  hinten 
gesehen  im  Sinne  des  Uhrzeigers,  die  linke  umgekehrt  za  drehen. 
—  Die  Lähmung  ist  nur  bei  gleichzeitig  gelähmtem  CacuUaris  am 
völligen  Fehlen  der  Hebang  der  Schalter  erkennbar. 
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M.  rhomboideas  major  et  minor  (N.  dorsalis  scapalae)  nähern 
das  Sehalterblatt  der  Wirbelsäule,  heben  es  dabei  etwas  im  selben 
Sinne  wie  der  Levator  scap.  and  drehen  es  so,  dass  der  antere 
Winkel  der  Wirbelsäule  am  nächsten  kommt.  Fixiren  die  Seapala 
besonders  bei  Rttckwärtsbewegang  der  Arme  und  Beine  and  beim 
Heben  von  Lasten.  —  Lähmung  bewirkt  Entfernung  der  Seapala,  and 
zwar  am  meisten  ihres  unteren  Winkels,  von  der  Wirbelsäule.  Uebri- 
gens  ist  die  Lähmung  auch  dieser  Muskeln  bei  normalem  Gucullaris 
schwer  za  erkennen. 

M.  serratus  anticus  (N.  thoracicus  longus  s.  posterior,  Henle, 
aus  dem  Plexus  brachialis)  dreht  die  Scapula  so,  dass  der  untere 
Winkel  nach  aussen  rUckt,  zieht  sie  etwas  von  der  Wirbelsäule  ab 
und  presst  sie  an  den  Thorax  an;  ist  ein  wichtiger  Fixationsmuskel 
der  Scapula  bei  Hebung  des  Armes,  bei  fixirter  Scapula  (durch  die 
Rhomboidei)  Inspirationsmuskel.  —  Serraluslähmung  bewirkt  in  der 
Ruhe  eine  geringe  Hebung  der  Scapula  und  Drehung  der  Scapula, 
dadurch  ein  leichtes  Abstehen  des  unteren  Winkels  vom  Thorax  und 
(geringe)  Annäherung  desselben  an  die  Wirbelsäule;  Seitwärtshebung 
des  Armes  ist  bis  zur  Horizontalen  möglich  (dabei  rückt  der  innere 
Rand  der  Scapula  bis  scharf  an  die  Wirbelsäule),  weitere  Hebang 
gelingt  nur,  wenn  man  die  Scapula  im  Sinne  der  Serratuswirkung 
fixirt;  —  bei  Vorwärtsbewegung  des  Armes  steht  die  Scapula  mit 
ihrem  inneren  Rand  fliigelförmig  ab. 

b)  Muskeln  vom  Rumpf  und  von  der  Scapula  zum 
Oberarm: 

M.  deltoides  (N.  axillaris  an  der  Pars  infraclavicularis  des  Plexus 
brachialis),  Heber  des  Armes  nach  aussen  (mittlere  Portion),  nach 
schräg  vorn  (vordere  Portion)  und  nach  hinten  (hintere  Portion).  Er 
hebt  nar  bis  zur  Horizontalen,  von  da  weiter  aufwärts  wird  der 
darch  den  Deltoides  gegen  die  Scapula  fixirte  Arm  dadurch  gehoben, 
dass  die  Scapula  gedreht  wird.  —  Lähmung  wird  leicht  erkannt; 
ist  sie  schlaff,  so  fuhrt  sie  zu  Subluxation  des  Humerus,  ganz  be- 
sonders, wenn  gleichzeitig  der  Sapraspinatus  gelähmt  ist.  —  Durch 
die  Atrophie  des  Deltoides  treten  die  Contouren  der  Schulterknochen 
stärker  hervor. 

M.  supraspinatus  (N.  supraiscapularis  aus  der  Pars  supraclavicu- 
laris  des  Plexus  brachialis)  unterstützt  den  Deltoides  bei  Hebung  des 
Armes  nach  vorn  aussen,  rollt  nach  einwärts,  soll  auch  den  Humerus- 
kopf  bei  der  Hebung  des  Armes  in  der  Pfanne  festhalten. 

M.  infraspinatus  (N.  suprascapularis)  und  teres  minor  (N.  axil- 
laris): AoflwärtsroUer  des  Oberarms« 
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M.  subsoapnlaris  (Nd.  eabscapulares  vom  PlesuH  brachialis):  Ein- 
wärtsroller.  —  Lähmung  der  Roiler  bewirkt  Drehung  des  Armes  in 
antsgonistisoben  Sinn;  zur  Prüßing  macbt  man  erst  passive  Drehnpip 
und  lässt  diese  bei  bcrabbSugendem  Arm  actir  uacbabmen,  iateli 
man  der  Drehung  Widerstand  entgensetzt 

M.  pectoTaÜB  major  (Nn.  tborac.  aott.  des  Plexus  bracbialig)  ad» 
dncirt  den  Oberarm,  bewegt  den  horizontal  erhobenen  Arm  laA 
vorwärts,  zieht  den  erhobenen  Arm  herab.  —  Prüfvuy:  man  Hat 
die  borizoDtal  erhobenen  Arme  nach  vorwärts  bewegen,  iodem  ma^ 
Widerstand  entgegensetzt. 

M.  latissimus  dorsi  (N.  thoracico-dorsalis  vom  Plexns  braeliiaUd 
7.ieht  den  erhobenen  Arm  mit  dem  Bestreben,  ihn  nach  btntea  n 
führen,  herab,  den  herabhängenden  Arm  nach  binteD-inaeD.  —  Prt- 
Jung:  man  lässt  den  Arm  zur  Horizontalen  heben  und  fordert  ao^ 
ihn  zu  senken,  indem  man  Wideretand  entgegensetzt.  —  Der  Tem 
mi^"''  UDterstlltzt  im  Wesentlichen  den  LattssimuB,  ist  aach  gltiflk- 
zeitig  Einwfirtsroller. 

M.  coracobracbialis  (N.  museulocutaneus  des  N.  medianaa)  und 
Anconaeua  longus  (cap.  long,  tricipitis ;  N.  radial.)  drtlcken  beim  Herab- 
ziehen des  Armes  durch  Latissimns  nnd  Pectoralis  deu  Hnmernskopf 
nach  oben  nnd  dadurch  fest  in  die  Planne. 

c)  Muskeln  vom  Oberarm  zum  Vorderarm. 
M.  triceps  (N.  radialis)  ist  Strecker  des  Vorderarms. 

H.  braobialis  internus  (N.  mnsculocutanens)  ist  einfacher  Beuger. 

M.  biceps  (N.  museulocutaneus)  beugt  und  supinirt. 

H.  supinator  longus  (N.  radialis)  beugt  nnd  pronirt.  —  Er  wird 
geprtyt,  indem  man  den  massig  pronirten  Vorderarm  beugen  Utait 
und  Widerstand  leistet:  er  springt  dann,  falls  er  gesund,  scharf  TOT 
als  harter  Wnist,  der  gegen  die  Auasenseite  des  Ellbogengelenk« 
hinzieht 

Wir  erwähnen  hier  gleich  die  Pronatoren:  es  sind  der  Proo. 
teres  (gleichzeitig  Plexor)  und  quadratus,  beide  vom  N.  mediaait*. 

d)  Muskeln,  welche  von  den  Condylen  des  Uumeraa 
anddenVorderarmknochen  zu  Hand  und  Fingern  gehen, 
nnd  kleine  Handmuskeln. 

Extensor  carpi  radial,  long,  und  brevis  (N.  radial.)  ■+■  Extetifior 
carpi  ulnar  (N.  rad.)  sind  Heber  der  Hand.  —  Fiexor  carpi  raditL 
(N.  median.)  +  Fiexor  oarpi  ulnar.  (N.  ulnar.)  beugen  die  Hand  volar- 
wärts;  Palmarig  long.  (N.  med.)  hilft  dabei. 

Extensor  carpi  radialis  longus  +  Fiexor  carpi  radialis:  abdacJrea 
die  Hand  (radial wärts).  —  Extensor  carpi  ulnaris  ■+■  Fiexor  carpi 
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ulnar,  addnciren  die  Hand  (nlnarwärts).  —  Wirkt  der  Ext.  c.  rad. 
long,  allein,  so  bebt  er  die  Hand  sebräg,  radialwärts,  ebenso  tbüt 
es  der  Ext.  c.  ulnar,  nlnarwärts. 

Lähmung  der  Extensoren  der  Hand  (bes.  Bleilähmangi  auch 
Scblaflähmnng  des  N.  radialis)  lässt  bei  scharf  pronirtem  Vorderarm 
die  Hand  schlaff  herabhängen.  Lähmnng  der  Abdnctoren  und  Ad- 
dnctoren  und  auch  schon  Lähmnng  der  Extensores  c.  radial,  long, 
und  carpi  nlnaris  allein  bewirkt  Schrägstellung  der  Hand  im  ant- 
agonistischen Sinn.  —  Man  prüft  die  einzelnen  Bewegungen,  indem 
man  unter  Umständen  Widerstand  entgegensetzt. 

M.  extensor  digitor.  (commun.,  indicator,  ext.  digiti  V  —  alle 
vom  N.  radial.)  strecken  die  Grundphalangen. 

M.  flexor  digitor.  comm.  sublim.  (N.  median.)  beugt  die  Mittel- 
phalangen; M.  flexor  dig.  comm.  prof.  (N.  med.,  die  zwei  ulnaren 
Bänche  vom  N.  ulnar.)  beugt  die  Endphalangen.  —  Mm.  inteross. 
dorsal.  +  volares  (N.  ulnar.)  und  femer  Mm.  lumbricales  (N.  med. 
und  ulnar.)  beugen  die  Grundphalanx  und  strecken  gleichzeitig  Mittel- 
und  Endphalanx. 

Mm.  inteross.  dors.  allein  abdi^ciren  (spreizen),  volares  allein  ad- 
dnciren die  Finger  (Mitte:  dritter  Finger). 

Daumenbewegung:  Extens.  poUic.  long.  (N.  rad.)  ist  wesentlich 
Strecker  der  beiden  Phalangen;  Extens.  poll.  brev.  (N.  rad.)  nur 
Strecker  der  Grundphalanx.  Abductor  poll.  long.  (N.  rad.)  abducirt 
den  Hetacarpus.  Flexor  p.  long.  (N.  med.)  beugt  die  Endphalanx. 
—  Am  Thenar  sind  Opponenten:  Abductor  p.  brevis,  äusserer  Kopf 
des  Flexor  brevis,  und  Opponens  poll.  (alle  vom  N.  med.);  —  Ad- 
ductoren:  Adductor  pollic.  und  innerer,  tiefer  Kopf  des  Flex.  brev. 
(beide  N.  ulnar.).  Die  beiden  und  der  Abductor  brev.  beugen  die 
Grund-  und  strecken  die  Endphalanx. 

Am  Hypothenar  wirken  der  Abductor,  Flexor,  Opponens,  wie 
ihre  Namen  besagen  —  alle  innervirt  vom  N.  nlnaris. 

Charakteristische  Stellungen  der  Hand  und  der  Finger:  1)  bei 
Ulnarislähmung  die  Krallenhand,  Klauenhand,  main  en  griffe:  die 
Gmndphalangen  sind  extendirt,  die  Mittel-  und  Endphalangen  ge- 
beugt (Lähmung  der  Interossei),  der  Daumen  hängt  schlaff  an  der 
Hand  (Lähmung  des  Adductor);  die  Finger  sind  leicht  gespreizt 
(Wirkung  der  Extensores  digitor.)«  Dabei  sind  die  Spatia  interossea 
dorsalia  vertieft,  ebenso  die  Grube  zwischen  Hetacarp.  I  und  II 
(Atrophie  des  Adductor  poll.,  tiefen  Kopfes  des  Flex.  brev.  und 
Inteross.  dors.  I).  Der  Hypothenar  ist  atrophisch.  2)  bei  Lähmung 
des  Thenar   (tiefe  Medianuslähmung)  die  Affenhand:  der  Daumen 
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steht   nicht   opponirti    sondern  in    einer   Ebene    mit   den  anderen 
Fingern. 

Lähmung  der  Extensoren  der  Hand  macht  scheinbare  Schwäche 
der  langen  Flexoren  der  Finger,  weil  durch  die  flectirte  Stellon^ 
der  Hand  im  Handgelenk  die  Ursprungs-  und  Ansatzstellen  der 
Flexoren  einander  genähert  sind  —  man  mass  daher  im  Handgelenk 
passiv  extendiren  und  dann  die  Flexion  der  Finger  prüfen.  —  Aut 
demselben  Grande  ist  es  nöthig,  bei  bestehender  Lähmung  der  langen 
Fingerstrecker  erst  die  Orandphalangen  passiv  zu  strecken,  ehe  mao 
die  Flexion  der  Mittel-  und  Endphalangen  prüft. 

Prüfung:  man  beachte  die  Stellang  der  Hand,  etwaige  Atrophie. 
Dann  prüft  man  Extension,  Flexion,  Ab-  und  Adduction  im  Hand- 
gelenk, —  alles  unter  Umständen,  indem  man  Widerstand  leistet; 
dann  Streckung  der  Finger,  dann  Prtlfung  der  langen  Benger  dareb 
„Einhaken''  in  die  Finger;  dann  lässt  man  die  vereinigte  Inter- 
osseusbewegung  machen :  Beugung  der  Grundphalangen  bei  gestreck- 
ten Mittel-  und  Endphalangen;  hierauf  Spreizen  und  Schliessen  der 
Finger;  Prüfung  der  Muskeln  des  Thenar  und  Hjpothenar,  indeiu 
man  Daumen  und  Kleinfinger  gesj; reckt  bis  zur  Berührung  oppo 
niren  lässt;  endlich  legt  man  den  eigenen  Zeigefinger  in  den  Sattel 
zwischen  Daumen  und  Metacarpus  U,  lässt  eine  reine  AddactioQ 
des  Daumens  machen  und  prüft  die  dabei  entwickelte  Kraft  —  Zor 
Oesammtprüßing,  der  langen  Flexoren  und  der  kleinen  Handmaskeln 
ist  der  Händedruck  höchst  praktisch.  Er  hat  übrigens  für  solcbe 
Lähmungen ,  die  nicht  ganz  diffus  sind ,  vielmehr  localisirt  auf  ein- 
zelne Muskeln  oder  Muskelgruppen  (periphere  und  gewisse  spin^'^ 
Lähmungen)  nur  den  Werth,  dass  er  vorläufig  orientirt.  Da« 
Dynamometer  halten  wir  aus  verschiedenen  Gründen  für  einen  über- 
flüssigen und  seinen  Zweck  nicht  erfüllenden  Apparat. 

Nicht  genug  kann  darauf  hingewiesen  werden,  dass  zur  Stellung  der 
Diagnose  gerade  an  der  oberen  Extremität  und  besonders  an  der  Haod, 
ausser  klaren  Vorstellungen  über  Lage  und  physiologische  Wirkung  ^^^ 
Muskeln,  auch  die  Kenntniss  ihrer  Innervation  gehört;  man  bescbte 
besonders,  wie  Ulnarls  und  Medianus  sich  in  die  kleinen  Handmusk^^ 
theilen :  ersterer  innervirt  Hypothenar,  Interossei,  die  beiden  ulnaren  Lmo- 
bricales  und  vom  Thenar  die  Adductoren:  Adductor  poUic.  und  tiefen 
Kopf  des  Flexor  brevis,  -—  letzterer  was  übrig  bleibt.  —  Der  N.  '•* 
dialis  hat  an  der  Hand  selbst  nur  Hautäste. 

8.  Muskeln  der  unleren  Extremität^ 
a)  Muskeln  vom  Becken  zum  Oberschenkel. 
M.  ileopsoas  (N.  crural.  aus  dem  Plex.  Inmb.)  Beuger  des  Hüß* 
gelenkes;  unterstützt  und  corrigirt  (im  Sinne  einer  reinen  Beugoog) 
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wird  seine  Wirkung  vom  Tensor  fasc.  latae  (N.  gintaeus  snp.  ans 
dem  Plex.  ischiad.).  —  Bei  Lähmung  des  Psoas  oder  dieses  und  des 
Tensor  f.  ist  die  Beugung  weder  beim  Gehen  noch  im  Bett  möglich ; 
Lähmung  des  Tensor  f.  allein  lässt  die  reine  Psoaswirkung :  Flexion 
mit  Rotation  nach  aussen,  hervortreten. 

M.  glutaeus  maxim.  (N.  glut  infer.  oder  Plexus  ischiad.)  streckt 
den  Oberschenkel,  stellt  bei  fixirtem  Oberschenkel  das  Becken  hori- 
zontal, dadurch  den  Rumpf  vertical  (beim  Aufrichten  aus  gebückter 
Stellung,  beim  Aufwärtssteigen  u.  s.  w.).  —  Seine  Lähmung  bewirkt 
die  eigenthUmliche  Art  des  Aufrichtens  vom  Boden,  die  S.  517  bei 
Lähmung  der  Rumpfstrecker  erwähnt  wurde. 

M.  glutaeus  med.  (N.  glut.  sup.  vom  Plex.  ischiad.):  Abductor, 
M.  glutaeus  minim.  (ders.  Nerv)  wesentlich  Einwärtsdreher  des  Ober- 
schenkels. —  Alle  drei  Glntaei  sind  die  hauptsächlichsten  Becken- 
kälter, 

M.  pyriformis  (Plex.  ischiad.) 

M.  obturator.  int.  (N.  ischiad.) 

M.  gemein  (N.  ischiad.) 

M.  obturat.  ext  (N.  obturat.,  PI.  lumbal.) 

M.  quadrat.  femor.  (N.  ischiad.) 
sind  alle  im  Wesentlichen  Auswärtsroller. 

M.  adductor  long.,  brev.,  magn.,  pectineus  und  gracilis  (N.  ob- 
turat., PI.  lumb.)  sind  in  der  Hauptsache  Adductoren,  zum  Theil 
gleichzeitig  Flexoren.  —  Die  Wirkung  ihrer  Lähmung  ist  klar. 

b)  Muskeln  y om  Becken  und  Fem ur  zum  Unterschenkel. 

M.  quadriceps  (N.  crural.)  Strecker  des  Unterschenkels;  der 
lange  Kopf  desselben,  der  Rectus,  entspringt  vom  Becken  (Spina  ant. 
inf.),  wirkt  deswegen  um  so  stärker,  je  mehr  der  Oberschenkel  gegen 
das  Becken  gestreckt  ist  —  Bei  Parese  des  Quadriceps  wird  das 
Bein  (bezw.  werden  beide  Beine)  häufig  beim  Gehen  mit  stärkerer 
Beugung  im  Kniegelenk  (der  Unterschenkel  hängt  beim  Vorwärts- 
bewegen des  Beins  vertical  herab)  vorgesetzt  und  zwar  unter  brüskem 
Aufsetzen,  damit  dabei  das  Kniegelenk  in  die  Streckstellung  ein- 
schnappt —  Prüßing  am  besten  dadurch,  dass  der  Untersucher  das 
activ  gestreckte  Bein  zu  beugen  sucht 

M.  sartorius  (N.  crural.)  ist  wohl  hauptsächlich  Dreher  des  ge- 
beugten Unterschenkels  nach  innen. 

M.  biceps  fem.,  semitendinos.,  semimembranos.  (N.  ischiad.): 
Benger  des  Kniegelenks;  der  erstere  dreht  den  gebeugten  Unter- 
schenkel nach  aussen,  der  zweite  dreht  ihn  nach  innen.  —  Ist  das 
Bein  durch  den  Quadriceps  kräftig  gestreckt,  so  wirken  diese  Beu- 
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ger  ähnlich  wie  der  Glutaeus  tnaxim.:  sie  Btellen  das  Becken  borj- 
zontal  (wichtig  beim  Gehen). 

c)  Mnskeln  vom  Unterschenkel,  hezw.  den  C^odfli 
femoriB,  zu  Fusb  nnii  Zehen. 

M.  gastrocnemtus,  soleuB,  plantaiis  (N.  tibial.}:  Strecker,  d.  h. 
Plantai'äexoren  des  Passes,  und  gleichzeitig  Addactorea  des  gestreck- 
ten  FUBSCB. 

M.  peroneus  longus  und  brevis  (N.  peroneusi  sind  Extensoren 
(hauptsächlich  der  eretere)  nnd  Abdiictoren  dea  Fasses,  heben  dva 
änsseren  Fusarand.  —  Bei  Lähmung  der  Muscnli  peronei  (antcr 
„Peronemiähmung'^  verBteht  man  Lähmung  des  ganzen  Nerrnt 
peroneus,  s.  unten  hei  M.  tibialis  ant.)  steht  der  Fugs  bei  Streekaog 
wie  BeaguDg  in  Adductionsstelluug  und  der  äussere  Fossrnnd  tiefer; 
der  FuBs  wird  pes  planus.  —  Prfißnig  der  Thäliglteit  der  Peronei  ist 
nicht  leicht:  man  muss  die  abdncirende  und  den  äusaerea  Faesmtd 
hebende  Wirkung  erst  dem  Patienten  durch  passire  Bewegung  zeigen 
nnd  läset  sie  dann  nachmachen.  Ausserdem  lasse  man  den  Fnst 
strecken:  bei  LiLhmung  des  Peronens  longus  tritt  starke  Addnction 
dabei  ein. 

M.  tibial.  ant.  (N.  peroneus)  beugt,  d.  h.  dorsalfleetirt  nnd  ad- 
ducirt  deu  Fuss;  M.  extensor  dig.  comm.  und  estens.  hallac.  long. 
(N.  peron.)  beugt  und  abducirl  den  Fuss,  estendirt  die  Zehen.  — 
Pie  Lähmung  der  Dorsalilesoren  bewirkt  Herabsinken  der  Fnssspitie 
beim  Erheben  des  FuHses  vom  Boden;  sind  die  Peronei  mitgelähmt 
{j.Peronetislähmiinß",  d.  h,  Lähmung  des  Nervus  peroneus),  so  ist 
der  Fuss  schlaff  im  Fassgelenk;  die  Fnssspitze  hängt  herab  mit  Nei- 
gung zur  Addnction.  Beim  Gehen  sieht  man  den  vom  Boden  or- 
hobeuen  Fnss  eine  eigenthtlmliche  schleudernde  Bewegung  nach  innen 
machen,  nnd  dann  wird  er  tappend  aufgesetzt.  Leute  mit  einseitiger 
isolirter  Peroneuslähmung  sind  stets  geneigt,  mit  dem  kranken  Bein 
einen  etwas  grosseren  Schritt  zu  machen,  um  die  zum  tappenden 
Aufsetzen  des  Fiisaea  nöthige  Schleuderbewegung  zu  erzieleo. 

M.  tibial.  postie.  (N.  tibial.):  Adduclor. 

M.  flesor  digitor.  comm.  loug.  und  brevis  (N.  tibial.):  Flexorea 
der  Mittel-  und  Eodphalangen  der  Zehen;  Mm.  interossei  extenii 
-t-interni  (N.  tib,):  Flexoren  der  Grund-,  Extensoren  der  Mittel-  nnd 
Endpbalangen  —  Interossei  externi:  Spreizer,  iotemi:  Scbliesser  der 
Zehen  (hier  bildet  die  zweite  Zehe  die  Mitte). 

Läfitnunff  der  Interossei  macht  eine  Art  Krallenstellang  gen« 
analog  derjenigen  der  Hand  Ca.  d.). 

M.  extensor  hallac.  luogns  (N.  peron.)  streckt  die  Grundphalanx 
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der  grossen  Zehe,  Mm.  addaetor,  flexor  brevis,  abduetor  ballucis 
(N.  tib.)  wirken  im  Wesentlichen  anf  dieselbe  ihren  Namen  ent- 
sprechend, fuhren  beim  Znsammenwirken  Beugung  der  Orund-  nnd 
Streckung  der  Endphalanx  herbei.  —  Lähmung  der  Benger  der  grossen 
Zehe  beeinträchtigt  das  Gehen,  besonders  aber  das  Springen. 

Störungen  dar  Spraohs  (Lalopathien). 
I.  Dysarthrie  und  Anarthrie, 

Man  versteht  hierunter  diejenigen  Störungen  der  Sprache,  bei 
denen  wir  dieselbe  genau  ebenso  verändert  sehen,  wie  es  die  Thä. 
tigkeit  eines  in  seiner  Motilität  gestörten  Gliedes  ist:  durch  Parese, 
Paralyse,  Zittern,  Krampf,  selbst  Ataxie  der  Sprachmusculatur. 

Einseitige  Lähmungen  der  Sprachmusculatur  finden  sich  bei  ein- 
seitigen Affectionen  der  Pjramidenbahn  oberhalb  der  MeduUa  obl.| 
oder  der  motorischen  Sprachmuskelcentren  der  Hirnrinde ;  endlich  bei 
peripherer  Hypoglossus-  und  Facialislähmung ;  sie  stören  die  Sprache 
anfangs  wesentlich;  bestehen  sie  länger,  so  tritt  durch  eine  gewisse 
Gewöhnung  bedeutende  Besserung  der  Sprache  ein.  —  Beiderseitige 
Lähmungen  kommen  meist  vom  Bulbus  der  Oblongata  (Bnlbärpara- 
lyse)  und  sind  dann,  falls  sie  Eernlähmungen,  degenerativ-atrophisch ; 
selten  ist  beiderseitige  Sprachlähmung  durch  beiderseitige  Rinden- 
oder Pyramidenbahnläsion  (Pseudobulbärparalyse):  selten  ist  femer  eine 
beiderseitge  Hypoglossus-  oder  Facialislähmung  peripheren  Ursprungs. 

Die  beim  Sprechen  betheiligten  Muskeln  und  deren  Innervation 
8.  0.  S.  514  u.  515.  —  Je  nach  deren  Lähmung  kann  die  Sprachstö- 
rung fUr  verschiedene  Buchstaben  verschieden  sein,  wie  am  genannten 
Orte  erwähnt.  Leichte  anarthrische  Sprachstörungen  erkennt  man, 
wenn  man  schwierige  Worte,  besonders  solche  mit  vielen  Gonsonanten, 
rasch  sprechen  lässt.  —  Gleichzeitig  mit  dieser  Störung  der  Sprache 
ist  oft  durch  die  Ganmenlähmung  die  Stimme  näselnd  (oder  auch 
eine  Art  „Klossstimme'*)  oder  die  Stimme  ist  eintönig,  oder  sie  hat 
Neigung,  in  die  Fistel  umzuschlagen.  —  Ueber  Verschlucken  s.  S.  515. 

Scandirende  Sprache;  -sie  klingt  „wie  die  Sprache  des  Reiters 
im  Trabe^':  scharfe  Aenderungen  des  Rhythmus,  unnatürliche  Pausen, 
plötzliches,  „explosives'',  und  dann  wieder  schleppendes  Hervor, 
bringen  der  Worte.  —  Sie  ist  vor  Allem  charakteristisch  für  die  multiple 
Sderose. 

Die  hysterische  Stummheit  ist  völlige  Sprach-  und  meist  auch  Stimm- 
losigkeit,  welche  plötzlich,  meist  nach  einem  hysterischen  Anfall,  auftritt, 
Tage  bis  Jahre  dauert,  plötzlich  schwinden  kann.  Die  Beweglichkeit  der 
Zunge  ist  dabei  normal. 
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IL  Die  aphasischen  Störungen,  die  Störung  der  SchriJUpraehe 

(der  Mimik,  des  Singens). 

a)  Zam  Verständniss  dieser  Zustände  sind  einige  ErläateroDgeD 
über  Erwerbung  und  Gebrauch  der  Sprache,  der  Schrift  a.  s.  w.  nOthig. 

Der  Sprache  und  den  ihr  verwandten  Functionen  liegen  ni 
Grunde  Erinnerungsbilder^  die  durch  yielfache  üebung^  fflr  die  Mutter- 
sprache in  der  Kindheit,  erworben  werden.  Wir  erwerben  solche 
Erinnerungsbilder : 

1.  für  die  Sprache  im  engeren  Sinn,  und  zwar 

akustische  Erinnerungsbilder,  Wortklangbäder  der  von  Anderen 
gesprochenen  Buchstaben,  Worte,  Sätze; 

motorische  Erinnerungsbilder,  Wortbewegungscomplea:e ,  indem 
wir  das,  was  wir  hören,  nachzuahmen,  selbst  zu  erzeugen  suchen, 
das  mit  dem  Sprechapparat  Erzeugte  corrigiren,  bis  es  den  gewünschten 
Grad  der  Vollkommenheit  erreicht,  und  nun  den  dazu  erforderiicheo 
Bewegungscomplex  innerlich  aufbewahren. 

2.  für  die  Schrift,  und  zwar 

optische  Erinnerungsbilder,  Schriftbilder, 

motorische,  Schriftbewegungscompleape,  wieder  auf  dem  Wege  itx 
Nachahmung,  und  zwar  der  Nachahmung  des  Gesehenen. 

Ebenso  erwerben  wir  das  Verständniss  und  die  Wiedergabe  der 
Musik  (sehr  individuell),  der  Mimik  und  der  Gesten  (nach  Volksstäm- 
men sehr  verschieden). 

Gleichzeitig  mit  der  Sprache,  bezw.  stets  etwas  später  als  die 
Nachahmung  des  Gehörten,  entwickeln  sich  die  Begriffe^  —  die  cod- 
creten,  auf  der  Grundlage  der  concreten  die  abstracten. 

Man  denke  sich  nun  die  Wortklangbilder,  die  Schriftbilder, 
ferner  die  Bewegungscomplexe  für  Sprechen  und  Schreiben  aui^e- 
stapelt  an  je  vier  verschiedenen  Orten  (in  der  Hirnrinde),  über  allen 
aber  thronend,  aber  nicht  auf  einen  Ort  concentrirt,  sondern  als  das 
Ergebniss  der  Function  unzähliger,  mit  unzähligen  Bahnen  verbun- 
dener Zellen  der  Hirnrinde:  den  Begrijff,  das  Verständniss.  Die 
Erinnerungsbilder  und  Bewegungscomplexe  (die  ja  auch  Erinnerungs- 
bilder sind)  können  nun  innerrirt^  d.  h.  sie  können  angeschlagen  werden 
wie  Töne,  Aecorde,  Reihen  von  Tönen  und  Accorden  eines  Klaviers. 

Und  zwar  können  innervirt  werden: 
1.  die   Wortklanijbilder: 

von  der  Peripherie,  dem  Gehör  her,  wenn  wir  die  Muttersprache 
^oder  eine  bekannte  Sprache)  hören, 

vom  Begriff  hiiT  (man  lasse  ein  Wort  innerlich  erklingen); 
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2.  die  SchrißbUder: 

von  der  Peripherie^  d.  h.  dem  Sehapparat  her,  wenn  wir  in  einer 
bekannten  Sprache  lesen, 

vom  Begriff  her y  wenn  wir  uns  das  gedruckte,  geschriebene 
Wort  innerlich  vorstellen; 

3.  die  Bewegungscomplexe  für  das  Sprechen: 

vom  Klangbildcentrum  der  Worte  her  vermöge  des  Nachahmungs- 
triebs: Nachsprechen, 

vom  Begriff  her:  selbständiges  Aussprechen  des  Gedachten; 

4.  die  Bewegungscomplexe  der  Schrift: 

vom  Schrißbild  her  vermöge  des  Nachahmungstriebs:  Abschreiben, 
vom  Begriff  her:  Niederschreiben  des  Gedachten. 
Das  ist  aber  noch  nicht  Alles:  der  Antrieb  zur  Erzeugung  der 
Bewegungscomplexe  zum  Sprechen  kann  vom  Schrißbild  herkom- 
men: wir  lesen  laut;  umgekehrt  kann  der  Antrieb  zur  Erzeugung  der 
Schreibbewegungscomplexe  vom  Klangbild  herkommen:  wir  schreiben 
auf  Dictat.  —  Ferner  bekommen  wir  sogar,  während  wir  sprechen 
oder  schreiben,  auf  dem  Wege  des  Muskelgeflihls  eine  centripetal 
laufende  Innervation  der  Bewegungscomplexe  des  Sprechens,  Schreibens; 
das  kann  man  sich  klar  machen,  wenn  man  sich  bei  geschlossenen 
Augen  von  einem  Anderen  die  Hand  zum  Schreiben  irgend  eines 
Wortes  führen  lässt:  man  kann  einfache  Worte  ohne  Weiteres  erkennen ; 
in  noch  höherem  Grade  geht  auch  bei  activen  Schreib-,  Sprech- 
bewegungen die  Meldung  des  Geschriebenen,  Gesprochenen,  d.  h.  der 
dazu  angewandten  Muskelcontractionen  und  der  betreffenden  Be- 
wegungen centripetal  zum  Gehirn. 

Den  Wortklangbiidern  erscheinen  beigeordnet  die  musikalischen  Ton- 
bilder,  den  Bewegungscomplexen  für  das  Sprechen  diejenigen  für  Erzeugung 
von  Musik  (nach  Melodie  und  Rhythmus)  mit  dem  Kehlkopf  und  Mund, 
d.  h.  also  für  Singen.  Die  musikalischen  Klangbilder  sind  mit  den  Wort- 
klangbildern und  die  Bewegungscomplexe  für  Singen  mit  denen  für  das 
Sprechen  innig  verknüpft;  die  Innigkeit  dieser  Verknüpfung  geht  ganz 
deutlich  daraus  hervor,  dass  man  sich  zuweilen  auf  eine  entfallene  Melodie 
an  der  Hand  des  zugehörigen  Textes,  oder  auf  einen  entfallenen  Text  an 
der  Hand  der  zugehörigen  Melodie  „besinnt*^;  dieses  Besinnen  ist  u.  U. 
ein  rein  „automatisches^^,  indem  eben  Text  und  Melodie  unwillkürlich 
zusammen  articulirt  werden;  u.  U.  erfolgt  aber  auf  die  Articulation,  oder 
auf  das  Anhören  des  einen  zunächst  das  innere  Erklingen  des  anderen, 
und  daraus  fliesst  erst  dessen  Articulation. 

Zu  diesen  Innervationen  gehören  nun  Bahnen.  Die  von  der 
Peripherie  zu  den  „sensorischen  Centren,  zum  Klang-  und  Schrift- 
bildcentrum leitenden  sind  klar:  es  ist  die  Bahn  des  Acusticus  und 
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Opticus.  Ferner  müssen  zwiscbeu  dem  Begriff  aaA  den  vier  Tencui^ 
denen  „Centren"  und  zwischen  den  Centren  nnter  eich  sehr  mauiif- 
faltige  Verbindunyen  esistiren ;  diese  Verbiodangen  sind  es  Htm,  llber 
die  es  schwer  ist  esacte  Vorstellungen  zu  gewinnen. 

Um  ein  Beiapiei  aozufubren,  so  läsat  Kusbuaul  die  Balin  von  Be- 
griff za  den  Spracbbewegangsoomplexen  durch  das  WortklaogbUd  eelu^ 
er  nimmt  also  keine  dlrecte  InnervatioD  des  SprachbewegangeoompleiM 
vom  BegrilT  her  an,  während  andere  dies  thun.  Ebeneo  Us8t  sich  z.  B.  dartbm 
Btreilen,  ob  vom  Schriftbild  direct  oder  nur  auf  dem  Wege  dnrch  tniar 
Centreu  eine  Verbindung  znm  Schreibbewegungscomples  geht,  u,  a,  a»  Gu 
wollen  nir  nur  beispielsweise  hervorheben:  dasa  das  bei  Gesnnden  wi( 
Kranken  vorkommende  verBtänduisBlose  Kacheprechen,  Lantlesen,  Ab' 
schreiben,  Dictatsch reiben,  es  plausibel  macht,  dass  Ewischen  d«n  sensorüchn 
und „Hfü/öwcAi;«"  Centren  directe  Verbindungen  exiatlren,  die  alsonieU 
durch  den  Begriff  hindurchgehen.  Zweifellos  Ist  aber,  dass  ia 
dieser  Hinsicht  ganz  bedeutende  Individuelleunterschied«, 
vor  Allem  nach  Bildung  und  Intelligenz,  exlstiren. 

Die  Habneu,  die  penpherwärts  vom  „motorischen  Sprach-  ad 
Schreibcentrum"  ausgeben,  sind  natHrlich  anch  wieder  bekannt:  mi 
geben  durch  Pyramidenbahn,  Bulbuskerne  zu  den  betreffenden  motn- 
rrschen  Nerven,  endlich  haben  wir  eine,  wenigstens  allgemeine  Vor- 
BtelluDg  von  den  Bahnen,  die  von  den  Muskeln  nnd  Gliedern  oea> 
tripetal  laufen. 

Jene  sehr  verschiedenen,  durch  Uebnng  envorbenen  QualitAln 
kGnnen  nun,  jede  einzeln  oder  mehrere  zusammen,  verloren  gebeo. 
Es  kann  bei  vQllig  intact  bleibendem  Gehörorgan  die  Innervation  der 
Wortklangbilder  von  der  Peripherie  her,  d.  h.  die  Fähigkeit,  die 
Worte  der  Muttersprache  zu  verstehen,  abhanden  kommen:  H'orf- 
laubheit,  Seelenlaublieit :  es  kann  bei  völlig  intacter  Sprachmusculatar 
die  Fähigkeit,  eich  der  Sprache  zn  bedienen,  den  Begriff  durch  Idiwn 
vation  der  Wortbewegungscomplexe  in  das  ihn  bezeichnende  Wort 
der  Muttersprache  umzusetzen,  verloren  gehen:  motorücke  odvr  etat- 
tische  Aphasie  (bezw.  die  „reinste  Form  der  atactiscben  Aphasie"  — 
Ktj&SMA.uL);  es  kann  bei  intactem  Arm  die  Fähigkeit  ui 
bei  intactem  Sehorgan  die  Fähigkeit  zu  lesen,  verloren  geh4 
phie  und  Alexie.  —  Da  aber  eben  die  verschiedenen  in 
kommenden  Fähigkeiten:  des  Verstehens  und  Erzeugens  der  Worte, 
de«  Verstehens  und  Erzeugens  der  Scbriit,  in  einer  sehr  vielfaoheD 
Weise  nntereinander  zusammenhängen,  so  treten  diese  StSruDgen  tut 
nie  isolirt  auf,  sondern  es  finden  sich  Compleae  von  Stdrumgca. 

Die  Ausdrücke  „akustische  Amnesie"  fOr  Worltanbheit ,  „vjnuAl' 
Amnesie"  für  Seelenbllndheit  eracbeincD  uns  an  sich  eelir  bnttiehbn, ; 
brauchbarer  als   die   nach   ungleichem  Princip  gebildeten  dentaelmi  Bfi 
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Zeichnungen.  . —  Fatal  ist  nur,  dasa  diese  Ausdrücke  zu  einer  Verwechs- 
lung mit  dem  weiter  unten  (S.  531)  zu  erörternden  Begriffe  der  Amnesie 
Veranlassung  geben  können. 

Das  Studiam  dieser  Dinge  ist  nun  von  Beobachtungen  ttber 
Störungen  der  Sprache  im  engsten  Sinn,  also  des  Sprechens,  aus- 
gegangen (BouLLiAUD,  M.  Dax,  Bboca);  deshalb  und  weil  alle  in 
Betracht  kommenden  Störungen  die  Sprache  im  weiteren  Sinn  (Wort- 
nnd  Schriftsprache  nach  Verständniss  oder  Erzeugung)  angehen,  so 
fasst  man,  gar  nicht  mit  Unrecht  u.  E.,  alle  die  betreffenden  Zustände 
zusammen  unter  dem  Namen  Aphasie,  aphasische  Störungen. 

Wir  erwähnen  nun  nur  diejenigen  zwei  Symptomenbilder,  welche 
sich  aufs  schärfste  scheiden  lassen,  indem  wir  bezüglich  aller  De- 
tails auf  die  Specialschriften  verweisen  (s.  auch  unten  das  „Schema^' 
von  Lichtheim). 

1.  Die  Worttaubheit  (Kussmaul),  sensorische  Aphasie  (Weknicke; 
die  beiden  Begriffe  sind  nicht  ganz  identisch,  Oenaneres  darüber 
lehren  die  Specialschriften).  —  Der  Kranke  hört  jedes  Wort,  aber  es 
klingt  ihm,  wie  jedem  Gesunden  ein  Wort  klingt,  das  einer  ihm  völlig 
fremden  Sprache  angehört;  die  Muttersprache  ist  für  das  Verständ- 
niss des  Hörens  zur  fremden  unbekannten  Sprache  geworden;  auch 
die  Fähigkeit  nachzusprechen  und  nach  Dictat  zu  schreiben  fehlt; 
ferner  pflegt  aber  auch  zuweilen  das  Verständniss  der  Schrift  zu  fehlen 
{Alexie\  und  damit  die  Fähigkeit  laut  zu  lesen  (s.  u.  S.  535  Nr.  2). 

Im  Gegensatz  dazu  kann  aber  die  Fähigkeit,  willkürlich  und 
nach  Vorlage  zu  schreiben,  und  ferner  die  Fähigkeit,  willkürlich  zu 
{sprechen,  erhalten  sein.  Indess  beobachtet  man  auch  hierin  doch 
meist  eine  Störung:  es  werden  vielfach  falsche  Worte  gebraucht,  in- 
dem Worte,  die  sinn-  oder  klang  verwandt  sind,  durch  ungezügelte 
Associationen  ausgesprochen  und  aneinandergereiht  werden:  Para- 
phasie; oder  es  werden  zwar,  deutlich  merkbar,  die  richtigen  Wörter 
angewandt,  aber  dieselben  sind  durch  Wiederholung  von  Silben, 
Fehlen  von  Silben,  Umstellung  von  Buchstaben  oder  Silben  entstellt: 
iitterale  Aphasie,  Silbenstolpern.  —  Beide  Zustände  haben  übrigens 
zuweilen  Verwandtschaft  mit  der  Amnesie  {„amjwstische  Aphasie*^ 
fi.  u.  S.  531). 

2.  Die  atactische  Aphasie  (Aphemie  Broca's,  motorische  Aphasie 
Wernicke's)  besteht  darin,  dass  der  Kranke  die  Erinnerungsbilder 
des  Sprechens,  die  Wortbewegungscomplexe,  verloren  hat:  er  kann 
Gegenstände,  die  man  ihm  zeigt,  nicht  benennen,  obgleich  er  deut- 
lich an  den  Tag  legt,  dass  er  sie  als  das  erkennt,  was  sie  sind, 
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1.  B.  sie  richtig  zn  benutzen  weiBs;  spricht  man  ibm  nun  den  Nani 
des  betr.  Gegenstandes  vor,  bo  stellt  sich  heraus,  dass  er  deosell 
anch  nicht  nachsprechen  kann,  trotzdem  er  mit  grösstem  EiCef' 
Lippen  nnd  Zunge  in  Bewegung  setzt;  gleichzeitig  damit  ist  anek 
die  Fähigkeit  des  willkürlichen  Schreibens  und  des  Niederscbreibeni 
von  Gehörtem  {Dictatschreiben)  geschwunden:  Aijraphie,  d.  h. 
ÄasDabme  des  Abschreibens  vou  Vorlagen,  das  erhalleo  zd  seiD 
pflegt.  —  Dabei  ist  in  reinen  Füllen  ein  völliges  Verständnigs  flr 
das  gesprochene  Wort,  ond  ebenso  das  Verständniss  der  Schrift,  Tiw- 
banden  (also  weder  Worttaubheit  noch  Wortblindheit). 

Nach  einer  Seile  hin  aber  bleibt  der  Zustand  der  meisten  der 
artigen   Kranken   ziemlich    dnnkel:   hinsichtlich  der  Frage,    ob  dift' 
selben  fUhig  sind,  das  Wortkiangbild,  die  Klangvorstellnog  des  WortI 
innerlich  zu  erzeugen:  das  Wort  innerlich  erküagen  zn  ItS* 
een.  —  Nach  Lichtueim  ist  es  wahrscheinlich,  dasa  in  deo  meist 
oder  allen  derartigen  Fällen  diese  Fähigkeit  gleichfalls  verloreo 
gangen  ist.    Es  ist  aber  meist  sehr  schwer.  Über  diesen  Ponkt 
den  Kranken  ein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen. 

Wir  kennen  uns  nicht  versagen,  auf  die  Frage  auhon  hier  (im  UebrigM 
über  die  Krankenunterauehnng  bei  Aphasie  b.  U.)  einzugehen.     Wir  mfl« 
gestehen,   dsss  wir  die  hierzu  von  Lichtueim   angewandte  Methode, 
genial  sie  ist,  sehr  unsicher  gefunden  Laben.  —  LicnTaEiu  läaet,  nm 
ergründen,    ob   das    den    vorgehalteueu    tiegenstand    bezeichnende    Wort 
innerlich  erklingt,  den  Kranken   die  Silbensahl   djeacs  Wortes   aogel 
oder  so  oft  die  Hand  drücken,   als  das  Wort  Silben  bat.     Atigeooaimi 
im  Kranken  entstehe  beim  Vorzeigen  eines  Gegenstandes  ein  Klangbild 
welche  Bezeichnung  denkt  sich  der  Kranke?  ich  halte  ihm  ein  Mesai  _ 
hin:   denkt  er  „TaecheDmeaaer"   oder   „Messer"?   —   Ich  halte   ihm  eit- 
Glas   hin:    „Wasserglas"   oder   „Glaa"    ^    ebenao:     „Taschentuch"    oder 
„Sacktuch".  —  Ich  gebe  zu,   dasa   ea  Gegenstände  giobt,   die   in  dieser 
Beziehung  Zweifel  nicht  zulassen,  —  aber  man  kann  leicht  geneigt  sei», 
die  angegebene  Silbenzahl  fUr  falsch  zn  halten,  und  der  Kranke  hat  alcb 
am  Ende  doch  etwas  Verständiges  und  Richtiges  gedacht. 

Leic/itere  Formeit    der  ataclischen  Aphasie    zeigen    Übrigens 
einen  tbeilweisen  Mangel  des  willkürlichen  Sprachschatzes:  eil 
Worte  fehlen,   oder  es  werden  einzelne  Worte  verstümmelt:  E 
Dolner,  statt  Doktor,  Lipte  statt  Lippe;  es  gebt  mir  benser 
besser  u.  a.   —  dies   ist  wieder   liUeraln   Alaji'e,   Sitbenstvlpm 
Manchmal  bleiben  aber  den  Kranken  nur  ein  paar  Worte,  oder 
eins,  oder  eine  Silbe,  die  nun  stets  fUr  Alles  angewandt  wird,  wie 
einer  Kranken,  die  StkI^mpell  citirt  und  die  auch  wir  Jahre 
beobachtet  haben,  und  die  nur  bibi,  bibibibi  sagen  konnte.  —  . 
Paraphiisie  kommt  vor. 
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Ein  atactisch  Aphasischer,  der  vor  der  Erkrankung  guter  Sänger 
war,  kann  zusammen  mit  dem  Verlust  der  Sprache  auch  den  des  Singens 
erlitten  haben;  dabei  kann  aber  sein  Gehör  erhalten  sein:  er  hört  es, 
wenn  er  selbst  oder  andere  falsch  singen.  —  Es  kann  aber  auch  bei 
Verlust  der  Sprache  die  Fähigkeit,  die  Melodie  eines  Liedes  zu  singen, 
erhalten  sein,  und  es  kann  dann  kommen,  dass  an  der  Hand  der  Me- 
lodie der  zu  ihr  gehörige  Text  automatisch  mitarticulirt  wird,  während 
er  ohne  Melodie  nicht  articulirt  werden  kann.  —  S.  hierzu  d.  oben 
S.  527  Aber  die  VerknQpfung  der  Bewegungscomplexe  für  Sprechen  und 
Singen  Gesagte. 

Eine  andere  Störung  spielt  nnn  bei  allen  Aphasieformen  eine 
grosse  Rolle  nnd  bat  zur  Aufstellung  eines  besonderen  Symptomen- 
bildes  geführt:  die  Amnesie^  amnestische  Aphasie, 

Der  Kranke  bietet  völlig  das  Bild  eines  Menschen,  der  in  einer 
fremden  Sprache  reden  möchte,  die  er  wenig  oder  nur  schlecht  ver- 
steht; es  wird  ihm  ein  Gegenstand  vorgehalten:  er  kann  ihn  nicht 
benennen;  man  nennt  das  Wort:  er  spricht  ohne  Verständniss  nach 
oder  er  merkt:  „ja  freilich,  das  ist  ja  das  Wort"  —  oder  er  kommt 
anf  das  richtige  Wort  durch  Association,  z.  B.  auf  die  Zahl  der  vor- 
gehaltenen Finger  durch  Zählen:  „eins,  zwei,  drei,  vier,  richtig:  vier." 

—  Diese  Amnesie  ist  meist  nur  für  einen  Theil  des  Wortschatzes, 
besonders  z.  B.  fbr  Eigennamen,  überhaupt  am  ersten  für  die  con- 
cretesten  Begriffe,  vorhanden  (Kussmaul). 

Die  Amnesie  kann  sich  den  verschiedenen  Aphasieformen  bei- 
mischen, das  Bild  sehr  trüben,  sogar  für  einige  Zeit  oder  dauernd 
völlig  beherrschen;  sie  kommt  aber  auch  bei  allen  möglichen  gar 
nicht  hierhergehörigen  Zuständen  vor:  senile  Demenz,  Himkrankheiten 
aller  Art,  bei  Reconvalescenten  von  sehr  schweren  Krankheiten  u.s.  w. 

—  Wir  rechnen  sie  mit  Lichtheih  nicht  zur  Aphasie. 

Die  Locaiisation  der  aphasischen  Störungen.  —  Die  genaue  Loca- 
lisation  der  zwei  wichtigsten  Gentren  für  Verständniss  und  Gebrauch 
der  Sprache  ist  eine  der  grössten  Errungenschaften  der  neuen  Zeit. 

Das  Gentrum  für  die  Bewegungscomplexe  der  Worte,  das  mo- 
torische Sprachcentrum  sitzt  in  der  dritten  linken  Stirnwindnng 
(Broca);  Läsion  daselbst  macht  atactische  Aphasie.  —  Das  Klang- 
bildcentrum, Gentrum  der  akustischen  Erinnerungsbilder,  sitzt  in  der 
linken  ersten  Schläfenwindung  (Wernicke).  —  Die  rechte  Hemi- 
sphäre hat  mit  der  Sprache  nichts  zu  thun,  ansser  bei  Linkshändern, 
wo  sie  anstatt  der  linken  die  genannten  Gentren  enthält. 

Ferner  ist  als  höchst  wahrscheinlich,  wo  nicht  als  sicher  anzu- 
sehen, dass  das  Gentrnm  der  Schriftbilder  im  optischen  Rindenfeld 
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des  Occipitallappens  (beiderseits  oder  nur  links?)  und  das 
SebriftceDtram  in  der  linken  zweiten  Stimwindong  zo  snchen  ist 

Et  würden  also  alle  diese  Centren  innerhalb  der  betreffenden 
toriseben  and  sensoriscben  Eindenfelder  liegen;  in  welchen  BexiehaigeB 
sie  zu  diesen  stehen,  wissen  wir  nicht  genau.  Vorstellen  kann  man  sk 
sieb  immer  als  Orappen  von  Zellen ,  welche  von  darch  die  Uebnag  be- 
sonders yygeglätteten'^  Bahnen,  d.  h.  Bahnen  besonders  geringen  Wider- 
stands yerbunden  sind. 

Verfahren  bei  der  Prüfung  auf  aphasische  Störungen. 

Bei  jedem  Himkranken,  besonders  aber  bei  jedem  Kranken,  der 
eine  Apoplexie  erlitten  hat,  und  vor  Allem  bei  rechtsseitig  hemi- 
plegischen  achte  man  anf  etwaige  aphasische  Symptome. 

Dass  Bewusstseinstrühung  dnrch  die  Abstumpfung  des  Sensorinms 
einerseits,  die  sie  begleitende  Denkunfähigkeit  nnd  Amnesie  anderer- 
seits sehr  oft  st^rt,  ist  bei  der  Art  der  Kranken  selbstverständlich: 
Oenau  untersucht  kOunen  nur  Kranke  werden,  bei  denen  die  All- 
gemein Wirkung  des  Insults  vorüber  ist;  und  die  interessantesten  Fälle 
sind  solche,  wo,  nachdem  auch  die  sog.  indirecten  Herdsymptome 
(s.  d.  im  letzten  Gapitel  dieses  Abschnitts)  geschwunden,  als  einzige 
Störung  ein  aphasischer  Symptomencomplex  zurückgeblieben  ist 

Zuerst  orientire  man  sich,  ob  Amnesie  vorliegt:  im  Gespräch, 
indem  man  den  Kranken,  falls  er  es  kann,  erzählen  lässt,  femer 
aber  durch  die  Aufforderung,  vorgehaltene  Gegenstände  a.  s.  w.  zo 
benennen.  Versagt  der  Kranke,  so  nennt  man  den  Namen  des 
Gegenstandes  und  lässt  nachsprechen ;  kann  er  nachsprechen  (sei  es 
mit  oder  ohne  auftauchendes  Verständniss),  so  ist  er  nicht  atactisch- 
aphasisch,  sondern  amnestisch.  Bemerkt  sei  übrigens,  dass  die 
Amnesie  gelegentlich  Alles  vortäuschen  kann:  atactische  Aphasie, 
Worttaubheit,  Wortblindheit,  Agraphie. 

Man  gehe  nun  so  vor,  dass  man  erst  auf  etwaige  Worttaubheit 
prüft:  durch  das  Gespräch,  durch  Aufforderung  irgend  etwas  zu  thun 
(fassen  Hie  sich  mal  an  die  Nase  u.  s.  w.),  durch  Aufforderang,  das 
Messer,  das  Taschentuch  u.  s.  w.  in  die  Hand  zu  nehmen.  Dabei 
vermeidet  man  strengstens  alle  Gesten,  sieht  auch  nicht  nach  dem 
benannten  Gegenstand  hin. 

Hierauf  achtet  man  auf  die  Zeichen  der  atactischen  Aphasie: 
willkürliches  und  Nachsprechen;  ferner  auf  Paraphasie,  litterale 
Aphasie.  —  Ist  der  Kranke  atactisch-aphasiscb,  so  kann  man  immerhin 
Versuche  machen  herauszubekommen,  ob  er  innere  Worte  hat  (s.o.). 

Au  diese  Dinge  scbliesst  sich  die  Prüfung  auf  Lesen  (d.  h.  mit 
Verständniss  lesen),  Lautlesen,  willkürliches  Schreiben,  Dictatschrei- 
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ben,  AbschreibeD.  —  Femer  wird  es  sich  lohnen,  bei  Personen,  die 
früher  nachweislich  mnsikalisches  Gehör  hatten,  bezw.  singen  konnten, 
darnach  zn  forschen  ob  diese  Fähigkeiten  erhalten  oder  verloren  sind, 
bezw.  besonders,  wie  sich  das  Singen  von  Melodien  nnd  deren  mnsi- 
kalisches Hören  znm  Verstehen  and  Sprechen  der  dazugehörigen  Worte 
verhält.  

Schemata.  Dieselben  dienen  zur  Darstellung  der  gegenseitigen 
Beziehung  der  vier  Centren  unter  sich  und  mit  dem  „Begriffscentrum' ^ ; 
es  sind  deren  schon  viele  aufgestellt.  Wir  erwähnen  Wernickb, 
Kussmaul,  Chabcot,  Lichi^eim. 

Diese  Schemata  sind  sehr  vortheilhaft  zum  Studium  dieser  Dinge 
(und  wir  empfehlen  dringend  z.  B.  das  LiCHTHEiM'sche) ;  sie  sind  ein  vor- 
züglicher Wegweiser  fttr  die  Untersuchung,  für  die  Klärung  des  Verständ- 
nisses der  einzelnen  Functionen  und  als  Antrieb  zum  eigenen  Nachdenken. 
Aber  die  Sache,  wie  sie  ist,  stellen  sie  nicht  dar.  Diese  ist  überhaupt 
nicht  im  Allgemeinen  darstellbar;  schon  die  individuellen  Unterschiede 
sind  zu  gross.  Chabcot  unterscheidet  mit  Recht  Menschen,  bei  denen 
für  Sprache  und  Schrift  (und  zwar  sowohl  für  Verständniss  als  Erzeugung 
derselben)  entweder  das  Klangbild  oder  das  Schriftbild,  oder  sogar  die  Be- 
wegungsvorstellung vom  Sprechen,  oder  vom  Schreiben  —  vorwiegend 
als  Leitstern  dient.  —  Stellen  wir  uns  vor,  dass  der  Begriff  beim  Sprechen 
wie  Schreiben  erst  das  Klangbild  und  dieses  dann  den  betreffenden  Be- 
wegungscomplex  innervirt,  dass  ferner  auch  das  gesehene  Schriftbild  erst 
das  Klangbild  innerviren  muss,  damit  Verständniss  der  Schrift  eintritt,  so 
lässt  sich  denken,  was  für  einen  solchen  Menschen  der  Verlust  des  Klang- 
bildcentrums (eine  Läsion  des  Schläfenlappens)  bedeuten  muss.  —  Uns  ist 
deshalb  das  CHABCOT'sche  Schema,  wenn  wir  uns  zu  demselben  das  Be- 
griffscentrum mit  seinen  vielfältigen  Verbindungen  hinzudenken,  das  plau- 
sibelste, aber :  es  enthält  alle  Wege,  die  überhaupt  vorkommen  können, 
nnd  in  den  meisten  Fällen  von  Aphasie  müssen  wir  annehmen,  dass  bei 
den  betreffenden  Personen  schon  in  gesunden  Tagen  einige  der  Wege 
nicht  existirt  haben.  Daraus  folgt:  wir  müssen  aus  der  Art  der  Störung, 
die  wir  ihrem  Sitz  nach  ante  autopsiam  gar  nicht  kennen,  vielmehr  selbst 
zunächst  aus  den  Symptomen  erschliessen  sollen,  —  einen  Schluss  ziehen 
auf  die  Wege,  deren  sich  der  Patient  in  gesunden  Tagen  für  die 
Sprache  (im  weitesten  Sinn)  bedient  hat,  und  ferner  darauf^  welche  Cen- 
tren oder  Wege  jetzt  ausgefallen  sind. 

Hieraus  ist  ersichtlich,  wie  schwierig  diese  Dinge  oft  im  einzelnen 
Fall  zu  beurtheilen  sind. 

Wir  geben  zuerst  das  LiCHTHEiM*sche ,  nachher  das  Ciiarcot- 
sche  Schema.  Zum  LiCHTHEiM'schen  fügen  wir  die  von  Lichtheim 
abgefasste  kurze  Zusammenstellung  der  möglichen  Störungen  und 
ihrer  Erscheinungen.  Die  Gedanken  der  LiCHTHEiM'schen  Arbeit 
über  Aphasie  giebt  diese  Zusammenstellung  nicht  entfernt  wieder 
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(es  sei  hier  nachdrücklichst  auf  die  Specialwerke,  vor  Allem  aif 
die  classischen  Arbeiten  von  Wernigkb,  Kusshaül,  Chaboot  ud 
dessen  Schülern,  Lightbubim  verwiesen. 


Flg.  ISS«  Sekem»  nach  Iüohthbim. 

A  Klangbildcentroni  {aA  die  nileitende  Bahn);  0  Schxiftt>ildoontniin  {0O  inleiiendo 
Bahn) ;  M  Sprachbevefpingscentnun  (Mm  die  oentrifngalemotoriflche  Bahn) ;  iTSohreib- 
bewegungsccntmm  (Et  die  botreffende  motorisohe  Bahn) ;  B  BegriiBKentnun.  —  Die 

Pfeile  bedeuten  die  Riohtnng  der  Innerration. 


1.  UnterbrechuDg  in  Mj  dem  Bewegangsbiideentram  oder  motoriseheD 
Sprachcentrum  (atactische  Aphasie). 

Verlust:  a)  der  willkürlichen  Sprache 

b)  des  Nachsprechens 

c)  des  Lautlesens 

d)  des  willkürlichen  Schreibens 

e)  des  Schreibens  auf  Dictat  (ct.  der  inneren  Wortklaog- 
Erhalten:   f)  Verständniss  der  Sprache  [bilder). 

g)  "  ^    Schrift 

h)  Abschreiben  von  Vorlagen. 

2.  Unterbrechung  in  A,  Klangbildercentrum  der  Worte  (sensoriscbe 

Aphasie). 
Verlust:  a)  des  Verständnisses  der  Sprache 

b)  "  #  ^     Schrift 

c)  des  Nachsprechens 

d)  des  Schreibens  auf  Dictat 

e)  des  Lautlesens 
Erhalten:   £)  willkürliches  Schreiben 

g)  Abschreiben  von  Vorlagen 
h)  willkürliche  Sprache. 
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3    Unterbrechang  too  MA. 

Intact:  a)  VerständDiss  der  Sprache 

b)  ^  p    Schrift 

c)  Copiren  von  Vorlagen. 
Aber:  d)  Paraphasie 

e)  Paragraphie  (dieselbe  Störung  bei  der  willkfirl.  Schrift) 
Störung  derselben  Art  beim 

f)  Nachsprechen 

g)  Lautlesen 

h)  Schreiben  auf  Dictat. 

4)  Unterbrechung  von  MB\  Abart  der  motorischen  Aphasie. 
Verlust:  a)  der  willkürlichen  Sprache 
b)    ^  p  Schrift 

wie  bei  der  atactischen  Aphasie. 
Aber  intact 
nicht  nur:  c)  Verständniss  der  Sprache 

d)  #  #     Schrift 

e)  Copiren  von  Vorlagen,  sondern  ausserdem 

f)  Nachsprechen 
g)  Dictatschreiben 
h)  Lautlesen. 

5.  Unterbrechung  von  Mm\  Abart  der  motorischen  Aphasie. 
Verlust:  jeglichen  Sprechens;  sonst  Alles  intact. 

6.  Unterbrechung  von  AB. 

Verlust:  a)  des  Verständnisses  der  Sprache 
b)    ^  #  #     Schrift. 

Gestört:  c)  die  willkürliche  Sprache:  Paraphasie. 
Erhalten:  d)  willkürliche  Schrift 

e)  Nachsprechen 

f)  Lautlosen 

g)  Dictatschreiben. 

7.  Unterbrechung  von  Aa, 
Verloren:  a)  Verständniss  der  Sprache 

b)  Nachsprechen 

c)  Dictatschreiben. 
Erhalten:  d)  willkürliche  Sprache 

e)  #  Schrift 

f)  Verständniss  der  Schrift 

g)  Lautlesen 

h)  Copiren  von  Vorlagen. 


Hierunter  folgt  nun  ferner  das  Schema  von  Ghabcot,  ohne 
weitere  ansftthrliche  Aaseinandersetzangen.  Man  wende  z.  B.  den 
LiCHTHKDf'schen  Fall  I  auf  dasselbe  an:  man  wird  sehen,  dass  bei 
solchen,  die  jenes  Symptomenbild  (der  BBOCA'schen  Aphasie)  völlig 


zeigen,  aDgenommen  werden  mnss,  dasB  M  erkrankt,  dass  aber  ferner 
in  gesunden  Tagen  die  Verbindnng  von  E  mit  A  nur  Über  M  ge- 


tlf.  <H>  Cubcot'j  Sahen*  latfclmet  nach  UiBii  CPrw.möd.  ISBl-  —  Diu  B<neicliniiii|coQ  tul- 
«nohan  dailsnlgen  in  LicoT>Biu'«liaD  Babsuiu.  Dia  Contien  Eiud  in  die  QegeDdfn  dor  Hin- 
ilbda  dagaialEhiiat ,  In  danan  (ia  m  nehan  dnd:  dia  lalohte  Echnifining  um  A  imd  O  boieiciui»! 
du  allgameine  alnutiäotiB  and  optliohe  Kudsnlald.  —  Uiu  beacbta  die  Doppelpfeile  anr  illon  V«- 
Undnsfrilnian  nrimhan  A.  0.  B,  M.  Man  bnohla  auch  die  centripolalieiecndeii  PTeila  auf  ir» 
Bod  C«.  velcha  dIa  doith  dia  Snaoh-  nnd  SchiaibbavacniiE  araenglpn.  ?d  if  ond  £  gebondan  Ea- 
plndiuigBi  inialgen.  —  UlnnmnlseD  lit  ucb  nnaaiet  Aiuchamuig  das  BcK"'''scDi<niDi ,  du  raisar- 
•alta  mit  A,  0,  E,  if  durah  doppalaümlgs  LeiCiuig  n  letbiDden  Boin  «aide. 

gangen  war,   nnd   dass  ferner  zur  willkürlichen  Innervation   von  E 
eine  solche  von  M  oder  von  A  über  M  vorauggegangeo  eein  rnnsste. 


Anhangsweise  f^gen  wir  einige  Bemerkungen  über  die  diagnth' 
stäche   Verwerihung  der  Schrift  bei. 

a)  Die  Schrift  ist  Ausdruck  der  Gedanken  und  ineofem  ein  sehr 
feines  Beageng  fUr  die  Erkennnng  psychische/-  Störungen  aller  Art  — 
B.  d.  Lehrbücher  der  Psychiatrie. 

b)  Die  Agraphie  gebßrt,  wie  oben  erwähnt,  znm  aphasischen 
Symptomencomplex  nnd  zwar  tritt  sie  in  Formen  auf,  welche  vOllig 
analog  sind  den  Störungen  der  Sprache  im  engen  Sinne:  als  tot<^e, 
als  partielle  Agraphie,   als  Porographie,    hezw.   litterale   Agrt^hie. 
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DasB  streDg  zu  scheiden  ist  zwischen  willkürlichem  Schreiben,  Dictat- 
schreiben  nnd  Abschreiben,  ist  ebenfalls  früher  erwähnt.  —  Auch 
der  Verlust  der  Fähigkeit,  grammatisch  richtige  Sätze  zu  bilden, 
die  richtige  Wortfolge  einzuhalten  {Agrammattsmus,  Akataphasie),  zeigt 
sich  in  der  Schrift  ebenso,  bez.  noch  besser,  als  in  der  Sprache. 

c)  Motorische  Störungen  der  rechten  oberen  Extremität  zeigen 
sich  in  manchen  Fällen  in  .sehr  charakteristischer  Weise  an  der 
Schrift:  so  die  verschiedenen  Arten  des  Zitterns,  die  Ataxie,  die 
verschiedenen  Formen  des  Schreibkrampfes.  —  Bemerkenswerth  ist 
auch,  dass  Kranke  mit  Paralysis  agitans  oft  ganz  normal  schreiben, 
weil  ja  deren  Zittern  bei  der  intendirten  Bewegung  aufhört. 

Der  diagnostische  Werth  der  Schrift  liegt  hier  hauptsächlich 

darin,    dass  sie  früh  leichte  Störungen   (Tremor  an  Wellenlinien; 

Ataxie  durch   ausfahrende  Striche,    dadurch  Entstellung   besonders 

der  grösseren  Buchstaben)  erkennen  lässt. 

Bei  der  Dementia  paralytica  ist  Schrift-  wie  Sprachstörung  höchst  reich- 
haltig; sie  zeigt  die  psychischen  Störungen:  Grössenwahn  und  Schwach- 
sinn ;  sie  zeigt  Agrammatismus,  Akataphasie,  Paragraphie,  besonders  litte- 
rale  Paragraphie  in  ausserordentlich  hohem  Maasse ;  sie  zeigt  endlich  die 
etwaige  motorische  Störung  der  oberen  Extremität:  Zittern,  Ataxie. 

Die  Sinnesorgane. 

Das  Auge. 

Unter  den  Beziehungen  der  Augenerkrankungen  zu  inneren 
Krankheiten  nehmen  diejenigen  zu  den  Krankheiten  des  Nerven- 
systems weitaus  die  erste  Stelle  ein. 

Wir  finden  die  Augen,  bezw.  die  Sebfunction,  bei  Krankheiten 
des  Nervensystems  in  sehr  verschiedenartiger  Weise  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Wir  beobachten  einmal  Störungen,  welche  die  mehr 
oder  weniger  directe  Folge  von  Nervenkrankheiten,  bes.  Gehirnkrank- 
heiten darstellen ;  dies  sind:  Lähmungen  (seltener  Krämpfe)  äusserer 
und  innerer  Augenmuskeln;  Störung  der  verschiedenen  Qualitäten 
des  Sehens  an  sich  durch  Läsion  der  sensorischen  Bahn  an  irgend 
einer  Stelle  vom  Opticus  bis  zur  Rinde;  die  Neuritis  optica  (Stau- 
ungspapille), die  ihrerseits  wieder  Störungen  in  der  Sebfunction  ver- 
ursachen kann.  —  Diesen  Zuständen  stehen  andere  gegenüber,  welche 
den  Krankheiten,  bei  denen  sie  auftreten,  coordinirt  sind.  Diese 
sind  sehr  mannigfaltiger  Art;  wir  erwähnen  als  Beispiele  die  Seh- 
nervenatrophie bei  der  Tabes  dorsalis,  der  multiplen  Sclerose,  die 
Embolie  der  Arteria  centr.  retinae  bei  gleichzeitiger  Embolie  der 
Art.  foss.  Sylvii,  eine  syphilitische  Iritis  oder  Retinitis  bei  Lues  cerebri. 
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Ebenso  können  anch  die  bei  anderweitigen  inneren  Krankheiteo 
vorkommenden  Störungen  am  Sehapparat  entweder  coordioirte  Zu- 
stände  oder  Folgeerscheinungen  jener  Krankheiten  sein.  Von  der 
ersten  Kategorie  nennen  wir  als  Beispiel :  Chorioidealtnbercalose  bei 
acuter  Miliartuberculose,  Retinalhaemorrhagien  bei  allgemeiner  kae- 
morrhagischer  Diathese  (Sepsis  —  perniciöse  Anämie) ;  die  verschie- 
denen luetischen  Erscheinungen,  u.  a.  m.  —  Eine  Folgeerseheiniuig 
ist  die  Embolie  der  Betinalarterie  bei  Endocarditis  aort  oder  mitraliSy 
möglicherweise  die  Gataract  bei  Diabetes  mellitus  etc. 

Wir  geben  diese  Andeutungen,  um  zu  zeigen,  in  wie  mannig- 
faltiger Weise  die  Störungen  des  Sehorgans  als  Symptome  ander- 
weitiger  Erkrankung  auftreten  können.  Im  Folgenden  können  wir  den 
Stoff  natürlich  nicht  nach  den  eben  erwähnten  Gesichtspnnkten  ein* 
theilen.  Wir  gehen  vielmehr  so  vor,  wie  es  dem  Oang  der  Unter- 
suchung des  Auges  entspricht. 

1.  Augenbewegung.  —  Dieselbe  geschieht  bekanntlieh  in  ibeil- 
weise  sehr  complicirter  Weise  durch  das  Zusammenwirken  der  ftosse- 
ren  Augenmuskeln.  Lähmung  oder  Krampf  von  äusseren  Ang^en- 
muskeln  bewirken  für  die  Bewegung  des  betroffenen  Auges  einen 
Defect,  für  die  Correspondenz  der  binocularen  Augenbewegnng  eine 
Störung,  welche  wir  als  Schielen,  Strabismus  bezeichnen.  Dieser 
Strabismus  ist,  wenn  er  auf  Krampf  beruht,  in  allen  Augenstellnngen 
vorhanden;  beruht  er  auf  Lähmung,  so  kann  er  sich  verschieden 
verhalten:  bei  leichter  Lähmung  (Parese)  eines  Muskels  tritt  der 
Strabismus  nur  auf,  wenn  eine  Augenbewegung  gemacht  wird,  welehe 
in  besonderem  Maasse  die  Mitwirkung  des  gelähmten  Muskels  ver- 
langt; bei  schwerer  Lähmung  kann  dagegen  der  Strabismns  £i£t 
stets  vorhanden  sein,  d.  h.  er  fehlt  bei  derselben  nur  dann,  wenn 
die  Augen  in  eine  Stellung  gebracht  werden,  welche  einer  besonders 
starken  Erschlaffung  des  betreffenden  gelähmten  Muskels  entspricht 

—  Bei  langdauernder  Lähmung  eines  oder  mehrerer  Augemnoskeln 
tritt  übrigens  auch  eine  Contractur  der  Antagonisten  hinzu,  welche 
dafär  sorgt,  dass  der  Strabismus  stets  oder  fast  stets  vorhanden  ist 

—  Den  seitlichen  Strabismus  bezeichnet  man  als  divergens  oder  con^^ 
vergens,  je  nachdem  eine  Divergenz  oder  eine  abnorme  Convergenz 
der  Sehachsen  vorhanden  ist. 

Die  unmittelbare  Folge  des  Strabismus  ist  Doppelsehen,  Diplopie. 
Dasselbe  wird  dadurch  herbeigeführt,  dass  beim  Fixiren  eines  (gegen- 
ständes dessen  Bild  nur  im  gesunden  Auge  auf  die  Macula  fUlt,  im 
gelähmten  aber  neben  dieselbe  und  zwar  in  verschiedener  Entfemnng 


_  »" 


Die  Sinnesorgane.    Das  Auge.  539 

von  derselbeD,  je  nach  dem  Grade  des  Strabismus  und  der  Entfernung 
des  fixirten  Gegenstandes  vom  Ange.  In  Folge  der  Doppelbilder  ist 
die  Beurtheilnng  der  Lage  der  Dinge  im  Raum  und  damit  das  ür- 
theil  des  Fat.  über  seine  eigene  Stellung  gestört.  Dadurch  wird  vor 
Allem  das  Greifen  and  das  Gehen  gestört;  es  tritt  Seh windelgefühl 
(Augenschwindel)  ein  und  zwar  dieses  am  stärksten  dann,  wenn  Di- 
plopie beim  Blick  nach  abwärts  da  ist  (Lähmung  eines  Rectus  infer., 
eines  Obliquus  superior).  —  Nur  bei  langdauerndem  Strabismus  fällt 
das  Doppelsehen  weg,  weil  der  Patient  das  kranke  Auge  unwillktlr- 
lich  ausschalten  lernt. 

Tritt  der  Fall  ein,  dass  auf  beiden  Augen  solche  Muskeln  ge- 
lähmt oder  von  Krampf  befallen  sind,  welche  conjugirte  Augen- 
bewegungen  besorgen  (z.  B.  der  Rectus  internus  des  rechten,  der 
Rectus  extemus  des  linken  Auges),  so  spricht  man  von  conjugirter 
Augcnmuskellähmung  (oder  conjugirtem  Augenmuskelkrampf)  \  für  die 
Stellung  der  Bulbi  hat  man  dann  die  Bezeichnung:  conjugirte  Deviation, 

Lähmung  aller  oder  fast  aller  Muskeln  eines  Auges  bewirkt  ein 
Vortreten  des  Bulbus:  Exophthalmus  paralyticus.  —  Schwere  bezw. 
totale  Lähmungen  des  Oculomotorius  bewirken  ausser  der  Lähmung 
der  betreffenden  äusseren  Augenmuskeln  (s.  u.)  auch  Ptosis  (Herab- 
hängen des  Lids),  Erweiterung  der  Pupille  und  Accommodationslah- 
mung  (Lähmung  des  Levator  palp.  sup.,  des  Sphincter  iridis,  des 
Accommodationsmuskels). 

Die  Ablenkung  des  Auges,  an  dem  die  Lähmung  oder  der  Krampf 
sitzt,  heisst  die  primäre  Deviation.  Bei  Lähmungen  tritt  am  gesunden 
Auge  eine  sog.  secundäre  Deviation  auf,  wenn  man  dem  Pat.  das  ge- 
sunde Auge  verdeckt  und  ihn  mit  dem  kranken  einen  Gegenstand  fixiren 
lässt.     Hierüber  s.  d.  Lebrbb.  d.  Angenhlkde. 

Zur  Erkennung  einer  Augenmuskellähmung  benutzen  wir  unser 
eigenes  Urtheil,  indem  wir  die  Stellung  der  Augen  des  Patienten 
beim  Blick  in  die  Feme  und  beim  Accommodiren,  ferner  besonders 
bei  scharfen  Seitwärts-,  Aufwärts-  und  Abwärtsbewegungen  der  Bulbi 
controliren;  wir  benutzen  ausserdem  die  Angaben  des  Kranken,  in- 
dem wir  ihn  einen  Gegenstand  in  den  verschiedenen  Richtungen 
fixiren  lassen  und  ihn  fragen,  ob  er  Doppelbilder  sieht  und  wie  die- 
selben zu  einander  stehen. 

Verfahren  zur  Feststellung  der  Doppelbilder.  Man  hält  einen  Finger 
etwa  1  Meter  vor  den  Patienten ,  bewegt  ihn  nach  oben ,  unteu ,  rechts, 
links,  stellt  erst  fest,  in  welcher  Stellung  des  Fingers  der  Patient  Dop- 
pelbilder hat,  und  lässt  sich  dann  vom  Patienten  deren  Stellung  beschrei- 
ben.    Dann  verdeckt  man   plötzlich   das  eine  Auge:  der   Patient  muss 
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angebeD,  welches  Bild  verschwanden  ist;  dadurch  erfährt  maD,  welchem 
Aage  das  eine,  welchem  das  andere  der  Doppelbilder  aogebört.  —  Oder 
man  nimmt  ein  brennendes  Licht  als  Sehobject  nnd  verdeckt  dauernd  ein 
Aage  mit  einem  gefärbten  Glas;  das  von  diesem  Auge  gelieferte  Bild  ist 
dann  natürlich  gefärbt. 

In  Bezug  auf  alles  Weitere  s.  d.  Lehrbb.  der  Augenhlkde. 

Was  die  Deutung  der  Doppelbilder  betrifft,  so  ist  zanäcbst  fest- 
zuhalten, dass  bei  Divergenz  der  Bulbi  gekreuzte,  bei  aboormer  Con- 
yergenz  gleichseitige  (gleichnamige)  Doppelbilder  entstehen.  Alles 
Weitere  geht  aus  dem  Folgenden  hervor,  wo  wir  die  Function  der 
einzelnen  Augenmuskeln  und  die  Wirkung  von  deren  Lähmung  zu- 
sammenstellten. 

M.  rectus  externus  (N.  abducens)  rollt  das  Auge  nach  auswärts.  — 
Seine  Lähmung  macht  je  nach  ihrer  Stärke  Strabismus  converg. ,  der 
entweder  schon  beim  Geradeaussehen,  oder  erst  beim  Blick  nach  der  Seite 
des  kranken  Rectus  extern,  eintritt;  gleichnamige  Doppelbilder. 

M.  rectus  internus  (N.  oculomot.),  Einwärtsroller,  Antagonist  des 
vorigen.  —  Seine  Lähmung  bewirkt  einen  Mangel  in  der  Einwärtsbewegung, 
Strabismus  divergens,  gekreuzte  Doppelbilder. 

M.  rectus  superior  (N.  oculomot.)  rollt  das  Auge  nach  aufwärts  nnd 
gleichzeitig  eine  Spur  nach  innen.  Rect.  super.  -|-  Obliq.  infer.  bewirken 
zusammen  einfache  Aufwärtsrollung.  Lähmung  des  Rectus  sup.:  Be- 
schränkung der  Bewegung  nach  oben ;  das  kranke  Auge  steht  nach  unteu 
und  Spur  aussen;  Doppelbilder  beim  Blick  nach  aufwärts,  das  Bild  vom 
gelähmten  Auge  über  dem  anderen. 

M.  rectus  inferior  (N.  oculomot.)  rollt  nach  unten  und  Spur  nach 
innen.  Mit  dem  Obliq.  sup.  zusammen  einfache  Abwärtsrollung.  Läh- 
mung des  Rect  infer. :  das  gelähmte  Auge  bleibt  zurück  beim  Blick  nach 
unten ;  es  steht  nach  oben  und  Spur  aussen  gewendet ;  Doppelbilder  über- 
einander, das  des  kranken  Auges  das  tiefere. 

M.  obliquus  inferior  (N.  oculomot.):  wenn  er  gelähmt,  so  tritt  beim 
Blick  nach  oben  die  reine  Wirkung  des  Rect.  sup.  ein :  das  Auge  wendet 
sich  etwas  nach  innen.  —  Gleichnamige  Doppelbilder ,  über  und  neben- 
einander, besonders  beim  Blick  nach  oben. 

M.  obliquus  super.  (N.  trochlearis) :  wenn  er  gelähmt,  so  tritt  beim 
Blick  nach  unten  die  reine  Wirkung  des  Rect.  infer.  ein:  das  Auge 
wendet  sich  etwas  nach  innen.  —  Gleichnamige  Doppelbilder,  über-  und 
nebeneinander,  besonders  beim  Blick  nach  unten. 

Einige  dieser  Lähmungen  sind,  wenn  sie  isolirt  sind,  leicht  zu 
erkennen,  und  zwar  sind  das  besonders  diejenigen  der  Recti.  Com- 
binirte  Lähmungen  machen  dagegen,  vor  Allem  wenn  die  Obliqui 
mit  in  Frage  kommen,  oft  die  grössten  Schwierigkeiten.  —  Eine  be- 
greiflicherweise häufige  Gombination  ist  die  Lähmung  sämmtlicher 
vom  Oeulomotorius  versorgten  Muskeln,  zu  denen  dann  auch  noch 
die  inneren  Augenmuskeln  und  der  Levater  palp.  sup.  zu  kommen 
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pflegen.  Bei  dieser  totalen  Oculomotoriuslähmung  ist  das  Auge  nach 
aassen  rotirt  (Abdacenswirkung),  tritt  etwas  vor  (Exophtbalmns),  die 
Pupille  ist  erweitert  und  anf  Licht  reflectorisch  starr ;  das  Aecommo- 
datioDSvermOgen  fehlt 

Unter  Nystagmus  {Augenzüteni)  versteht  man  kleinste  klonische 
zackende  Bewegungen  der  Bulbi ;  sie  sind  meist  conjugirt  Erfolgen 
sie  in  horizontaler  Richtung,  so  spricht  man  von  horizontalem  Ny- 
stagmus; ebenso  spricht  man  betreffenden  Falls  von  rotatorischem 
Nystagmus.  Der  Nystagmus  ist  oft  beim  Fixiren,  ganz  besonders 
aber  bei  grossen  Excursionen  der  Bulbi  nach  seitwärts  oder  in  verti- 
caler  Richtung  am  deutlichsten. 

Der  Nystagmus  ist  eins  der  Hauptsymptome  der  multiplen  Scle- 
rose;  er  kommt  aber  ausserdem  bei  den  verschiedensten  Gehirn- 
affectionen  vor. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Augenmuskel/ ähmungen  ist  eine 
sehr  mannigfaltige:  Lähmung  mehrerer  Muskeln  nur  an  einem  Auge 
deutet  stets  mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Basis,  bezw. 
auf  die  Fissura  orbital,  und  Orbita,  und  zwar  dies  ganz  besonders 
dann,  wenn  gleichzeitig  ein  Zeichen  einer  Läsion  des  N.  opticus  da 
ist  (Sehstörung,  einseitige  Stauungspapille).  —  Fortschreitende  Läh- 
mung von  Muskeln  beider  Augen,  u.  Umst.  bis  zu  schliesslicher 
totaler  Lähmung  derselben  kann  auf  eine  progressive  Kernlähmung 
deuten  (Ophthulmoplegia  externa),  —  Conjugirte  Deviation  ist  ein 
schwer  für  eine  topische  Diagnose  zu  verwerthendes  Symptom.  Bei 
ihrem  Vorhandensein  ist  stets  zunächst  an  die  Möglichkeit  einer 
Läsion  der  (hinteren)  Vierhügel  oder  ihrer  Umgebung  zu  denken; 
ausserdem  aber  kommt  conjugirte  Deviation  bei  allen  möglichen 
Herderkrankungen  des  Gehirns,  besonders  bei  frischen,  vor.  Dabei 
nimmt  man  an,  dass,  falls  die  Deviation  auf  Lähmung  beruht,  der 
Kranke  „seinen  Herd  ansieht^',  dass  aber,  falls  ein  conjugirter  Krampf 
vorliegt,  die  Blickrichtung  nach  der  dem  Herd  entgegengesetzten 
Seite  weist;  im  letzteren  Fall  ist  sehr  häufig  auch  eine  Zwangs- 
stellung des  Kopfs  nach  dieser  Seite  da.  —  Oculomotoriuslähmung 
der  einen  und  Extremitätenlähmung  der  anderen  Seite  {gekreuzte 
Lähmung)  deutet  mit  grosser  Sicherheit  auf  eine  Läsion  des  Hirn- 
schenkels, und  zwar  des  der  UI- Lähmung  entsprechenden.  Wenn 
man  beachtet,  dass  z.  B.  der  N.  oculomotorius  dexter  dem  rechten 
Himschenkel  an  seiner  Basis,  d.  h.  also  der  zur  linken  Körperseite 
gehörigen  Pyramidenbahn  angelagert  verläuft,  so  wird  man  dies  so- 
fort verstehen. 
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2.  Die  Pupillen. 

Von  deDJenigen  VerändernDgen  der  Papillen,  die  ganz  in  das 
Gebiet  der  Aagenkrankheiten  gehören  (besonders  die  Iritis  kommt 
da  in  Betracht),  sehen  wir  ab. 

Es  ist  zu  berücksichtigen  die  Weüe,  bezw.  die  durch  gewisse 
umstände  erfolgende  Aenderung  der  Weite,  —  Die  Weite  wird  (bei 
normaler  Iris)  bestimmt  durch  die  Wirkung  zweier  antagonistischer 
Muskeln:  des  Sphincter  pupillae  (N.  oculomotorius)  und  des  Dilatator 
pnp.  (N.  sympathicus). 

a)  Die  Weite  an  sich.  —  Pnpillenenge,  Myasis,  findet  sich  bei 
Gesunden  im  Schlaf,  ausserdem  bei  Greisen.  Sonst  ist  Myosis 
stets  ein  Zeichen,  das  Verdacht  erwecken  muss,  und  zwar 
ist  es  besonders  häufig  bei  Tabes  (s.  u.  „reßectorische  Pupiilenstarr&'\^ 
femer  auch,  wiewohl  seltener,  bei  progressiver  Paralyse,  —  Sehr 
bestimmend  ist  übrigens  der  Grad  der  Beleuchtung  für  die  Weite 
der  Pupillen  (falls  sie  nicht  reflectorisch  starr  sind,  s.  n.  c).  Man 
untersuche  deshalb  bei  massiger  Beleuchtung.  —  Pupillenweite, 
Mydriasis,  findet  sich  bei  schwerer  Beumsstsernstriibung ,  grossen 
Schmerzen  (s.  u.  c),  bei  grosser  Angst,  bei  der  Dyspnoe,  ferner,  mit 
reflectorisch  er  Starre,  bei  Opticusatrophie,  bei  Lähmung  des  N.  ocu- 
lomotorius,  endlich  zuweilen  bei  Tabes,  progressiver  Paralyse. 

Wirkung  von  Giften :  Atropin,  Duboisin,  Cocain  erweitern ;  Eserin, 
Pilocarpin,  Morphium  verengern  die  Pupillen.  Diese  Wirkung  auf 
die  Pupillen  wird  u.  a.  zur  Diagnose  der  Vergißung  mit  einem  dieser 
Körper  verwendet. 

b)  Ungleichheit  der  Pupillen  kommt  zwar  bei  ganz  Gesunden  vor, 
femer  auch  bei  Leuten  mit  ungleicher  Refraction  beider  Augen  (bei 
Myopie:  Mydriasis,  bei  Hypermetropie:  Myosis),  —  im  Uebrigen  aber 
ist  die  Ungleichheit  wieder  ein  verdächtiges  Symptom;  sie  kommt 
vor  bei  einseitigen  Gehimaffeciionen  aller  Art  (besonders  z.  B.  bei 
Hämatom  der  Dura),  bei  einseitiger  Oculomotorius-,  Opticusiähmung 
(Erweiterung),  bei  der  Tabes;  ausserdem  findet  sie  sich  häufig  im 
Migräneanfall  (Reizung,  —  Lähmung  des  Sympath.  d.  betr.  Seite). 

c)  rejleclorische  Pupillenveränderungen:  auf  Lichteinfall  verengert 
sich  die  Pupille  durch  Contraction  des  Sphincter  {Reflexbogen:  N. 
opticus  —  Tractus  opticus  —  vermuthlich  vordere  Vierhttgel  —  Ocu- 
lomotorius), u.  zw.  tritt  bei  Lichteinfall  in  das  eine  Auge  auch  eine 
Pupillenverengerung  des  anderen  ein:  die  Reaction  ist  beim  Ge- 
sunden stets  sowohl  gleichseitig  als  gekreuzt.  Man  prüft  entweder 
im  hellen  Raum,  indem  man  das  Auge  mit  der  Hand  beschattet  and 
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dann  plötzlich  die  Hand  wegzieht,  oder  im  weniger  hellen  Raum 
durch  rasches  Nähern  eines  Lichtes.  In  beiden  Fällen  darf  der 
Patient  nicht  accommodiren,  muss  also  in  die  Ferne  sehen  (s.  u.  Con- 
vergenzbewegnng) ;  man  prtlft  am  besten  jedes  Auge  einzeln,  indem 
man  das  andere  zuhält;  unter  Umständen  ist  es  angezeigt,  die  ge- 
kreuzte („consensuelle'O  Reaction  zu  prüfen:  man  beobachtet  die 
Veränderung  der  Pupille  des  rechten  Auges,  während  im  linken  der 
Lichteinfall  variirt  wird,  und  umgekehrt.  —  Bei  Greisen  ist  physio- 
logischer Weise  die  Lichtreaction  trag. 

Bei  Schmers,  s.  B.  schmerzhaftem  Hautreiz  (Kneifen,  faradischer 
Pinsel)  erweitern  sich  die  Pupillen  durch  Wirkung  des  Dilatator.  Die 
Reaction  ist  träger  und  weniger  ausgiebig,  als  die  Lichtreaction. 

Fehlen  die  Beactionen,  so  spricht  man  von  „rejlectorischer  Fu- 
pillenstarre"  (Erb)  und  zwar  „auf  Licht",  „auf  Schmerz".  Dies 
Fehlen  beider  Reactionen  geht  oft  Hand  in  Hand,  so  besonders  bei 
der  Tabes,  wo  Erb  in  84  Fällen  59 mal  (=  84,5 Vo)  absolute  Starre 
bezw.  (seltener)  sehr  schwache  Reaction  auf  Licht  gefunden  hat, 
dabei  stets  auch  reflectorische  Starre  bei  Scbmerzreiz,  und  ferner  in 
37  Fällen  (=  52  ^/o)  gleichzeitig  Myasis.  —  Weniger  häufig  ist  die 
reflectorische  Starre  bei  progressiver  Paralyse;  aber  irgend  eine  Ab- 
normität der  Pupillen  (Myosis,  Mydriasis,  Ungleichheit,  träge  Reaction 
oder  Starre)  findet  sich  auch  hier  fast  stets. 

Die  Lichtreaction  fehlt  ferner  bei  Atrophia  w.  optici,  und  bei 
completer  Oculomotoriuslähmung.  Dagegen  bleibt  bei  corticaler  Blind- 
heit die  Lichtreaction  erhalten. 

Lichtreaction  bei  Hemianopsie  (vgl.  vorher  S.  545).  Da  bei  cor- 
ticaler Blindheit  die  Lichtreaction  erhalten  bleibt,  so  wird  sie  z.  B. 
aach  erhalten  gefunden,  wenn  man  bei  corticaler  Hemianopsie  (vgl. 
S.  545)  eine  umschriebene  Beleuchtung  einer  nicht  sehenden  Netz- 
hauthälfte vornimmt:  dies  geschiebt  am  besten,  indem  man  mit  einem 
CoDvexglas  von  der  Seite  des  Gesichtsfelddefectes  her  einen  Licht- 
kegel ins  Auge  wirft.  Im  Gegensatz  hierzu  findet  man  mit  diesem 
Verfahren  die  Lichtreaction  fehlend  bei  allen  halbseitigen  Gesichts- 
felddefecten ,  welche  durch  Läsion  des  Opticus,  des  Chiasma  oder 
des  Tractus  bis  zum  betr.  VierhQgel  veranlasst  sind;  es  kommt  dies 
daher,  dass  in  diesem  Fall  die  Läsion  so  sitzt,  dass  sie  den  Reflex- 
bogen der  Lichtreaction  mitbetheiligt  (hemianopische  Pnpillenstarre 
auf  Licht  —  Wernicke,  vgl.  S.  546). 

Gekreuzte  Lichtreaction.  —  Dieselbe  ist  bei  einseitiger  Opticus 
atrophie  auf  Beleuchtung  des  gesunden  Auges  im  kranken  Auge  er- 
balten ;  dagegen  fehlt  sie  bei  ausschliesslicher  Beleuchtung  des  kranken 
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Auges  im  gesunden.  —  Bei  einseitiger  completer  Oculomotorius- 
lähmung lässt  sich  weder  die  gleichseitige  noch  die  consenBaelle 
Beaction  erzielen  —  wie  ja  einleuchtet. 

d)  Die  Verengerung  der  Pupillen  bei  Convergenz  der  Augen  bezw. 
bei  der  Accommodation  kann  bei  Accommodationslähmung  (diese  am 
häufigsten  nach  acuten  Krankheiten,  besonders  Diphtheritia)  fehlen, 
kann  aber  dabei  auch  erhalten  sein.  —  Diese  Conyergenzverengemiig 
der  Pupillen  hat  für  den  Diagnostiker  hauptsächlich  die  Bedeatnog, 
dass  er  sie  vermeiden  muss,  wenn  er  auf  Licht-  oder  Schmen- 
reaction  prüft;  sie  ist  nämlich  bei  reflectorischer  Pupillenstarre  meist 
erhalten. 

3.  Die  Prüfung  der  centralen  Sehschärfe^  des  Farbensinns 

und  des  Gesichtsfelds. 

a)  Die  centrale  Sehschärfe  prlift  man  mittelst  der  SamA^Ks'schen 
Tafeln,  welche  Schriftproben  in  verschieden  grossem  Druck  ent- 
halten, und  deren  Nummer  die  Entfernung,  in  der  ein  gesundes  Auge 
den  Druck  lesen  kann,  in  Metern  angiebt.  Man  stellt  nach  Correctur 
einer  etwaigen  Refractionsanomalie  für  das  einzelne  Auge  die  Ent- 
fernung fest,  in  der  es  die  Druckprobe  x  liest.  Die  Sehschärfe  wird 
ausgedrückt  durch  einen  Bruch,  dessen  Nenner  die  Nummer  der 
Tafel,  dessen  Zähler  die  Entfernung,  in  der  diese  gelesen  wird,  an- 
giebt. Nach  dem  Obigen  müssen  bei  normaler  Sehschärfe  Nenner  und 
Zähler  gleich,  der  Bruch  also  immer  gleich  1  sein  (^/^,  V&  u.  s.  w.j; 
statt  S  =  ^/e  ergiebt  sich  z.  B.  bei  einem  kranken  Auge:  S  =«  ^^ 
u.  s.  w.  —  Genaueres  in  den  betrefifenden  Lehrbüchern. 

Selbstverständlich  muss  man,  will  man  eine  gefundene  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  auf  eine  Erkrankung  des  Nervensystems  be- 
ziehen, eine  Erkrankung  der  brechenden  Medien,  die  dieselbe  Wir- 
kung haben  kann,  ausschliessen.  Auch  hier  muss  auf  die  Special- 
werke verwiesen  werden. 

b)  Die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes,  GF,  des  „peripherischen 
Sehens". 

Sie  geschieht  in  exaotester  Weise  mit  dem  Perimeter;  ein  fttr  Nioht- 
Specialisten  sehr  zu  empfehlender  (vom  Verfasser  ausschliesslich  gebrauch- 
ter)  Ersatz  dieses  theueren  Instruments  ist  die  Gesichtsfeldtafelf  welche 
sechs  in  einem  Punkte  sich  schneidende,  in  Winkeln  von  45^  zu  einander 
stehenden  Gerade  trägt;  diese  Linien  tragen  eine,  vom  Schnittpunkt  aus- 
gehende Eintheilung  in  Centimeter;  in  ihrem  Schnittpunkt  steht  senk- 
recht auf  der  Tafel  (d.  h.  in  diese  eingeschraubt)  ein  Stab  von  be- 
stimmter Länge,  der  einen  Bflgel  trägt,  in  den  der  zu  Prüfende  die  Stirn 
legt.  —  Gebrauch  analog  dem  Perimeter.  —  Man  stelle  sich  für  eine  be- 
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stimmte  Länge  des  Stabs  an  3— 4  völlig  Gesunden  die  normale  Gesichts- 
feldgrösse  anf  der  Tafel  fest  (es  wird  sich  zeigen,  dass  das  Gesichtsfeld 
nach  aussen  hierbei  unendlich  ist,  weil  der  Winkel  weniger  als  90  o  zur 
Blickrichtung,  —  das  schadet  aber  nichts).  —  Die  pathologischen  Befunde 
zeichne  man  auf  Schemata,  welche  die  Tafel  und  das  normale  Gesichts- 
feld verkleinert  auf  Papier  darstellen. 

Grobe  Störungen  erkennt  man,  indem  man  einen  Finger  in  etwa 
Vam  vor   das  Auge  hält  und  fixiren  lässt  und   die   andere  Hand 
oder   mit  dieser   ein  Licht   von   allen  Seiten   in   das   Gesichtsfeld 
hereinftlhrt.     Nattlrlich  hat 
man  hierbei,  wie  überhaupt 
immer,  jedes  Auge  einzeln 
zu    prtlfen;    ferner   ist   die 
Hanptschwierigkeitdie,  dass 
der  Kranke  ordentlich  fixirt. 

Concentj*ische  Gesichts- 
Jeldeinengung  kommt  selten 
bei  organischen  Hirnaffec- 
tionen  (multiple  Sclerose  be- 
sonders, meist  durch  Atrophia 
D.  opt,  s.  u.),  häufiger  bei 
Neurosen  vor,  und  zwar  ist 
sie  ein  besonders  wichtiges 
Symptom  der  Hysterie,  der 
^^traumatischen  Hysterie*'^ 
aber  auch  der  mit  dieser  ver- 
wandten Eisenbahnneurose. 
—  Bei  Sehnervenatrophie 
findet  sich  ebenfalls  concen- 
trische, seltener  sectorenför- 
mige  Gesichtsfeldeinengung, 
^yCentrale  Scolome*'  treten 
besonders  bei  der  Alkohol- 
und  Tabaksamblyopie  auf. 

Die  Folge  der  Semide- 
cnssation  der  Optici  im 
Cbiasma  ist  das  eigenthtlm- 

liche  Symptomenbild  der  homonymen  Hemianopsie^  d.  h.  eines  (etwa) 
halbseitigen  Gesichtsfelddefects,  der  beiderseits  identische  Xeizhaut- 
sielieti  trifft.  Aus  Fig.  157  geht  die  Erklärung  desselben  hervor: 
«ine  völlige  Unterbrechung  des  Tractus  opticus  oder  der  Bahn  central- 


Fif.  157.     Schematlsehe  Zelehauiis   zur  Erllatenins 

des  Terhftltens  der  dem  Sehen  dleneadeD  Orgtiie,  sowie 

znr  DarsteUanf^  der  Hemiftoopsle. 

Die  lilickrichtunirou  /ifi  sind  nahezu  parallel  (Blick 
in  die  Feme).  —  J/ Macula  lutea;  <'/t  Chiuüma ,  Rr ,  lit 
Rochtos  ujid  linkes  Kinilenff.>M  •los  Suheus  (.Occipit^il- 
rinde).  Man  beachte  die  Art  der  SouiidecussatioQ  im 
Chiasma,  die  Vortheiluiii;  der  Fa.^eni  in  den  liutiuae,  das 
Verhalten  der  in  der  Rinde  onL>t<;lu>iiden  Bilder. 

H  Erkrajikungbherd  hinter  <l<-m  Chiasma;  er  maclit 
Ilemiaiiupsie.  Der  ausfallende  Theil  des  Geäicht^fel<i> 
und  das  nicht  (»ercipirende  liindenfeld  sind  schraffirt;  «lirt 
botreffonden  Bahnen  tragen  eine  SclUaugenlinio. 


0.  Viorordt,  Din^niostik.  3.  Auflage. 
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w&rt8  daYon,  oder  endlich  eine  totale  Zerstörnng  des  SehcentniiDS 
der  Rinde  des  Occipitallappens  mnss  Hemianopsie  vernrsacben ;  und 
zwar  wird  die  eentripetale  Leitung  Yon  den  der  Seite  der  Ulsioo 
entsprechenden  Retinahftlften  unterbrochen,  folglich  fehlt  die  der 
Lftsion  entgegengesetzte  Gesichtsfeldhälfte.  —  Homonyme  Hemianofsk 
deutet  somit  auf  einen  Herd,  der  die  Bahn  des  Sehens  switeken 
Chinsma  und  Rinde  trifft;  diese  Bahn  Yerläuft  ohne  Zweifel  anch 
durch  den  hinteren  Theil  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel 
und  steht  ebenso  zweifellos  mit  dem  Yorderen  Vierhügel  der  be 
treffenden  Seite  in  Beziehung,  denn  auch  von  hier  kann  Hemianopsie, 
bezw.  bei  beiderseitiger  Vierhttgelläsion  Blindheit  entstehen.  Da  tob 
der  Strecke  Ghiasma— Rinde  ein  Theil,  nämlich  der  Yom  Gbiasmaznm 
betr.  Vierhügel,  den  Refiexbogen  der  Lichtreaction  einschliesst,  so 
mnss  man  bei  einer  homonymen  Hemianopsie,  welche  Ton  einer 
Unterbrechung  im  Tractas  oder  in  der  Vierhttgelgegend  herkommt} 
hemianopische  Pupillenstarre  (Prüfung  s.  ob.  S.  544)  erwarten.  Diese 
soll  bei  homonymer  Hemianopsie  pathognomonisch  flir  Läsion  des 
Tractus  oder  vorderen  Vierhügels  sein. 

Hemianopsie  fällt  zuweilen  daran  auf,  dass  der  Kranke  es  nicht 
bemerkt,  wenn  man  von  der  betreffenden  Seite  an*8  Bett  tritt,  dass  er 
nicht  erschrickt,  wenn  von  dieser  Seite  rasch  ein  Licht  genähert  wird, 
oder  dass  er  beim  Schreiben  die  betreffende  Hälfte  der  Briefbogenseitf 
nicht  beschreibt  u.  s.  w.  —  Die  Kranken  selbst  empfinden  den  Defect 
oft  nicht. 

Ein  beiderseitiger  Ausfall  der  nasalen  Retinahälften  mit  beider- 
seits temporaler  (also  nicht  homonymer)  Hemianopsie  kaon  durch 
einen  Tamor,  der  dicht  vor  oder  hinter  dem  Chiasma  sitzt,  bedingt 
werden.  In  diesem  FalK  können  die  beiden  Augen  sich  gegenseitig 
einigermassen  den  Defect  ersetzen,  freilich  nur  in  sehr  unToUkom- 
mener  Weise;  denn  das  binocnlare  Sehen  ist  nicht  mehr  möglich. 
Ausserdem  treten  Beschwerden  auf,  deren  Besprechung  nicht  hierher 
gehört. 

Suhjectire  Gesichtsempßndungen  kommen  bei  schweren  Erkrmh 
ktimjen  der  Augen  aller  Art,  femer  aber  bei  Anämie  (Flimmern),  bei 
Xervösen  vor.  —  Eine  grössere  Bedeutung  hat  das  Flimmerscoiom: 
stark  leuchtende,  meist  ausgesprochen  einseitige  GesichtsempfindungeD, 
welche  in  einem  Theil  der  Fälle  von  Migräne  stark  hervortreten 
{Mif/rhie  ophthalmique),  zuweilen  sogar  während  des  Anfalls  in  Hemi- 
anopsie übergehen. 

cj  her  Farhrnsinn.  —  Die  centrale  Farbenempfindnng  wird  ein- 
fach mittelst  Wollproben  von  möglichst  reiner  Farbe  geprtift.  —  Die 
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Farbenempfinduny  an  der  Gesichtsfeldgrenze,  mit  anderen  Worten  die 
Gesichtsfeldgrösse  für  die  einzelnen  Farben,  wird  wie  das  Gesichts- 
feld ftlr  Weiss  geprüft  (s.  o.).  Sie  ist  nicht  ohne  Belang,  s.  Lehrbb. 
d.  Angenheilknnde. 

d)  Die  ans  hier  interessirenden  Befunde  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  s.  Anhang. 

Der  elektrischen  Reaction  der  Retina  kann  ein  diagnostischer  Werth 
vorläufig  nicht  beigemessen  werden;  deshalb  übergehen  wir  dieselbe. 

Das  Gehör. 

Functionsprüfung:  man  untersucht  die  Entfernung,  in  welcher 
Flüstersprache  gehört  wird  (der  Gesunde  vernimmt  sie  im  geschlos- 
senen Baum  auf  ca.  25  m);  man  ermittelt  ferner  den  Abstand,  in 
welchem  noch  das  Ticken  einer  vorher  am  Gesunden  mehrfach 
probirten  Taschenuhr  vernommen  wird.  Stets  ist  natürlich  jedes 
Ohr  einzeln  zu  untersuchen  und  das  nicht  untersuchte  zu  schliessen. 
—  Hieran  reiht  sich  die  Prüfung  des  Verhaltens  der  Knochenlei- 
tung;  der  Gesunde  hört  die  vor  das  geschlossene  Ohr  gehaltene  Uhr 
gar  nicht  oder  fast  gar  nicht,  vernimmt  sie  aber  laut,  sowie  man  die 
Uhr  auf  den  Schädel  in  der  Nähe  des  Ohrs .  setzt  Personen  mit  Er- 
krankungen des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  verhalten 
sich  wie  Gesunde,  denen  man  das  Ohr  mehr  oder  weniger  fest  ver- 
Bchliesst:  sie  hören  auf  Abstand  schlecht  oder  gar  nicht,  aber  durch 
Knochenleitung  vortrefflich.  —  Bei  Erkrankungen  des  Acusticus  da- 
gegen, bezw.  von  dessen  Endigungen  in  der  Paukenhöhle  {nervöse 
Taubheit)  ist  das  Gehör  auf  Abstand  und  durch  Knochenleitung  in 
gleicher  Weise  vermindert. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  lassen  wir  im  Anhang 
folgen.  Sie  kommt  natürlich  ebenfalls  für  die  Differentialdiagnose  von 
nervöser  Taubheit  und  von  Affectionen  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren 
Gehörgangs  in  Betracht  —  Genaueres  über  diesen  Gegenstand  siehe 
die  betreffenden  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde.  Besonders  machen 
wir  auch  auf  die,  aus  principiellen  wissenschaftlichen  Gesichts- 
punkten hochwichtige  elektrische  Untersuchung  des  Acusticus  (Brenner) 
aufmerksam.  Dieselbe  ist  freilich  in  diagnostischer  Beziehung  von 
keiner  selbständigen  Bedeutung. 

Die  Feststellung  einer  Erkrankung  des  Ohrs  bezw.  des  Gehörs 
ist,  wenn  wir  vom  speciell  otiatrischen  Standpunkt  absehen,  nach  ver- 
schiedenen Seiten  von  Belang:  für  die  Erkennung  constitutionellcr 
Leiden  (Caries  des  Felsenbeins  bei  Scrophulose,  Tuberculose;  Mittel- 
ohrkatarrh bei  Syphilis,  s.  S.  264) ;  für  die  Erkennung  einer  sonstigen 
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localen  Erkrankung  des  Schädels,  des  Schädelinneren  (Schädelbasis!), 
des  Gehirns,  welche  den  Acnsticns  oder  die  centrale  Leitang  des 
Hörens  schädigt;  endlich  im  Hinblick  auf  weitere  Folgeerschemungm 
einer  Ohr-,  bezw.  Felsenbeinerkranknng ,  als  da  sind:  eitrige  (unter 
Umständen  auch  eine  tubercalöse)  Meningitis,  Oehimabscesse,  Facialis- 
lähmnng. 

Zn  erwähnen  ist  übrigens ,  dass  auch  umgekehrt  im  normaleD 
Gehörapparat  durch  eine  rheumatische  Facialislähmnng ,  ülh  m 
hochsitzend  ist,  eine  Functionsstörung  hervorgerufen  werden  kaoD: 
es  kann  durch  Lähmung  des  Yom  Facialis  versorgten  M.  stapedins 
und  Ueberwiegen  des  Tensor  tympani  eine  Hyperacusis,  Feinhörig 
keit|  besonders  fUr  tiefe  Töne  entstehen. 

Subjective  Gehör sempßndungen  (Ohrensausen,  Klingen,  Rauschen, 
Knallen  u.  s.  w.)  kommen  bei  Anämie,  Nervosität,  ferner  bei  Ohr^- 
leiden  aller  Art,  endlich  aber  auch  bei  palpablen  nervösen  Erkran- 
kungen vor.  Die  letzteren  sind  dann  meist  Affectionen  des  N.  acnsticns 
(Gompression;  Neuritis),  bezw.  seiner  Endigungen  im  Labyrinth.  Sehr 
selten,  wo  nicht  zweifelhaft,  sind  subjective  Gehörsempfindungen  als 
Zeichen  einer  Erkrankung  der  Acusticuskerne  der  Oblongata,  oder 
der  Hörbahn  im  centralen  Verlauf,  oder  des  Hörcentrnms  der  Rinde 
im  Temporallappen.  —  Sehr  bemerkenswerth  ist,  dass  Ohrensausen 
zuweilen  den  Migräneanfall,  eine  Apoplexie,  oder  als  Aura  einen 
epileptischen  Anfall  einleiten  kann. 

Ohrensausen  kann  sich  stets  gelegentlich  mit  Schwindel  combi- 
niren  (N.  vestibnlaris) ;  am  ausgesprochensten  ist  dies  aber  der  Fall 
bei  der  Meni^re'schen  Krankheit.  —  Starkes  andauerndes  Ohren- 
sausen kann  die  Ursache  psychischer  Störung  werden. 

Für  die  Diagnose  der  Worttaubheit,  bezw.  der  sensoriscben 
Aphasie  ist  natürlich  die  Gonstatirung  eines,  mindestens  anf  einer 
Seite  guten  Gehörs  Vorbedingung. 

Schliesslich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  einseitige  Ge- 
hörstöning  deu  Kranken  selbst  oft  völlig  entgeht. 

Oer  Geruch. 

Funclioiispjiifuny,  Man  benutze  Kampher,  Petroleum,  Kölnisched 
Wasser,  als  stinkenden  Stoff  Asa  foetida  —  nicht  aber  Ammoniak,  Essig- 
säure,  weil  diese  schon  bei  geringer  Dichte  der  Dämpfe  den  Trigeminns 
mitreizen.  —  Man  prüfe  erst  auf  einer,  dann  auf  der  anderen  Seite.  — 
Die  Untersuchung  der  Nase  mit  dem  Nasenspiegel  wird  im  Anbang  ab- 
gehandelt. 

Anosmie  neuropathiscben  Ursprungs  ist  nicht  sehr  häufig;  sie 
findet  sich  bei  Processen  in  der  vorderen  Schädelgrube  und  im  Stirnr 
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him,  welche  zu  einer  CompressioQ  des  Olfactorius  fahren  (Tamoren^ 
Meningitis) ;  femer  bei  Hydrocephalus  und  zwar  hier  ebenfalls  durch 
Compression  des  Olfactorius.  —  Halbseitige  Anosmie  ist  als  Theil- 
erscheinung  der  totalen  Eemianästhesie  bei  Läsion  des  hintersten 
Theils  der  inneren  Kapsel  beobachtet  —  natürlich  auf  der  dem  Sitz 
der  Erkrankung  entgegengesetzten  Seite.  Ganz  in  derselben  Weise 
kann  aber  auch  bei  hysterischer  Eemianästhesie  halbseitige  Anosmie 
auftreten.  —  Selten  ist  Anosmie  durch  Läsion  der  vom  Bulbus  ab- 
gehenden Nerven  im  Siebbein  bei  Fracturen  dieses  Knochens.  — 
Stets  ist  aber  daran  zu  denken,  dass  die  häufigste  Ursache  der  Her- 
absetzung oder  des  Schwindens  des  Gernchsvermögens  die  Schleim-' 
hauterkrankungen  der  Nase  sind.  Ferner  ist  zu  beachten,  dass  bei 
Oreisen  zuweilen  Anosmie  ohne  sonstige  krankhafte  Erscheinung  auf- 
tritt (Atrophie  der  Olfactorii). 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  eine  Störung  des  Riechvermögens 
auf  eine  Lähmtmg  des  Trigemijius  zurtlckzuftthren:  nämlich  auf  die 
von  dieser  verursachte  Trockenheit  der  Nasenschleimhaut. 

Hyperosmie  und  osmische  Paraesthesien  {Parosmie)  kommen  bei 
Hysterischen  und  Irren  und  als  Aura  bei  der  genuinen  Epilepsie  vor. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Nase  als  Ausgangspunkt  von  Erkran- 
kungen des  Schädelinneren  vergl.  noch  S.  449. 

Der  Geschmack. 

Funciionsprüfung.  Man  prüft  auf  das  Erkennen  von  Kochsalz, 
Zucker,  Essigsäure  und  Chinin  (und  zwar  unter  Einhaltung  der  genannten 
Reihenfolge,  —  alle  diese  Stoflfe  in  gehöriger  Verdünnung).  Dabei  kommt 
es  darauf  an,  eine  umschriebene  Steile  der  Zunge  zu  prüfen,  d.  h.  einer- 
seits jede  Zungenhälfte  für  sich,  andererseits  die  vorderen  ^/s  getrennt 
von  dem  hinteren  ^3)  ^eil  das  erstere  Stück  von  der  Chorda,  letzteres 
vom  Glossopharyngeus  versorgt  wird.  Deshalb  wischt  man  die  vorge- 
steckte Zunge  etwas  trocken,  trägt  dann  sehr  wenig  der  Flüssigkeit  mit 
einem  Glassstab  auf,  tupft  wieder  etwas  ab  und  lässt  die  Zunge  einfach 
surückziehen ,  nicht  aber  weiter  bewegen.  Obgleich  diese  Methode  Be- 
denken hat  (ein  nicht  genau  abgegrenzter  Theii  des  harten  und  weichen 
Gaumens  schmeckt  auch),  so  scheint  sie  doch  brauchbar,  wie  aus  ihren 
positiven  Resultaten  bei  gewissen  Fällen  von  Facialislähmung  hervorgeht. 
Und  die  „exactere'^  Methode,  die  Zunge  nach  dem  Auftragen  der  zu 
Bohmeckenden  Substanz  nicht  zurückziehen  zu  lassen,  damit  eine  Beihüife 
des  Gaumens  wegbleibt  —  hat  den  Nachtheil,  dass  auf  die  Weise  auch 
der  Gesunde  nur  schlecht  schmecken  kann. 

Agetisis  einer  Zungenhälfte  ist  bei  totaler  Eemianästhesie  beob- 
achtet —  Einseitige  Ageusis  der  vorderen  Zungenpartie  kommt  auch 
durch  periphere  Chordalähmung  zu  Stande,  und  diese  tritt  ein,  falls 
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entweder  der  Trigeminnsstamm  bis  zum  Ganglion  Gassen,  oder  der 
IL  Ast  von  da  bis  zam  Ganglion  sphenopalat.  -^  oder  der  Fadaiis 
zwischen  Ganglion  genicali  nnd  Abgang  der  Chorda  —  (oder  endlid 
das  Verbindnngsstttck  zwischen  N.  V  nnd  VII,  der  N.  petrosos  snpert 
major)  lädirt  ist.  —  Totale  Agensis  spricht  für  Hysterie. 

Uebrigens  ist  die  Feinheit  des  Geschmacks  (nnd  des  Glemchs) 
individuell  sehr  verschieden. 

Störungen  des  vegetativen  Systems  bei  Nervenicrankheiteii. 

Die  Darstellung  mnss  sich  hier  auf  eine  kurze  AafzähliiDg  do 
wichtigsten  Gesichtspunkte  beschränken. 

1 .  Allgemeinerscheinungen . 

Der  apoplectische  Habitus  (kurzer  dicker  Hals,  volle  Brast,  reich- 
liches Fettpolster,  geröthetes  Gesicht)  disponirt  entschieden  zu  Ge- 
hirnblutungen, aber  es  kommen  solche  oft  genug  auch  sonst  vor, 
selbst  bei  schmächtigen,  anämischen  Personen.  —  Im  üebrigen  ent- 
hält der  allgemeine  Habitus  an  sich  nichts  Disponirendes  fttr  Nerven- 
krankheiten. 

Beeinflusst  wird  die  Ernährung  von  Nervenkrankheiten  in  sehr 
verschiedener  Weise,  bald  sehr  lange  Zeit  gar  nicht,  bald  stark; 
das  hängt  ab  hauptsächlich  von  den  begleitenden  vegetativen  Stö- 
rungen: Fieber,  Decubitus  (s.  u.)  und  den  verschiedenen  unten  zn 
erwähnenden  Störungen  der  einzelnen  inneren  Organe. 

Die  tuberculöse  Natur  einer  Herderkrankung  des  Gebims,  oder 
einer  Meningitis  kann  sich  verrathen  (ausser  durch  etwaige  Longen- 
tuberculose,  Scrophulose,  hectisches  Fieber)  durch  auffallend  schlechte 
Ernährung;  dasselbe  gilt  vom  Carcinom. 

Fieber  tritt  ein  bei  Krankheiten  des  Nervensystems,  a)  wenn  die 
Krankheit  selbst  entzündlicher  bezw.  infectiöser  Natur  ist;  b)  wenn 
sie  vegetative  Störungen  erzeugt,  wie  Decubitus,  Cystitis  u.  a.,  welche 
ihrerseits  Fieber  machen;  c)  in  manchen  Fällen,  wo  eine  nenrotiscbe 
Natur  der  Temperatursteigerung  anzunehmen  ist:  bei  progressiver 
Paralyse,  bei  nicht  tödtlichen  Verletzungen  des  Halsmarks  (hier  bis 
44  <>C.  —  Steigerung  der  Wärmeproduction  nach  Naünyn  und  Quinckbj, 
beim  Tetanus,  bei  schweren  epileptischen  Anfällen. 

Herabsetzung  der  Temperatur  ist  ebenfalls  vor  Allem  bei  pro- 
gressiver Paralyse  und  bei  Verletzungen  des  Halsmarks  gesehen. 

2.  Störungen  im  Respirationsapparat. 

Nase,  Gewisse  AlBFectionen  derselben  (Nasenpolypen,  Vergrösse- 
rung  der  Schwellkörper,  chronischer  Katarrh)  stehen  in  eigenthttm- 


Störungen  im  Allgemeinbefinden,  im  Respirations-  und  Circulationsapparat.    551 

liebem,  sicher  oft  eansalem  Verhältniss  zu  verschiedenen  Neurosen, 
besonders  zum  Astbma  bronchiale,  zu  nervösen  Herzaffectionen.  — 
Ferner  kann  die  Nase  durch  das  Siebbein  die  Eingangspforte  für 
Meningitis,  Hirnabscesse  bilden ;  auch  dass  die  Nase  fdr  die  Diagnose 
der  Lues  sehr  in  Betracht  kommt,  sei  erwähnt. 

Kehlkopf.  Lähmung,  Anästhesie  lässt  zunächst  an  die  be- 
treffenden Nerven  bezw.  deren  Centren  im  Bulbus  denken;  femer 
kommt  unter  Umständen  Hysterie  in  Betracht.  S.  hiertlber  noch 
Einiges  im  Anhang.  Nervöser  Husten  kommt  bei  einfach  Nervösen, 
femer  bei  Hysterischen  vor.  —  „Larynxkrisen"  sind  nervöse  Husten- 
anfälie,  die  in  sehr  verschiedener  Schwere  vom  leichten  Reizhnsten 
bis  zum  keuchhustenartigen  Anfall  schwerster  Art  auftreten  können. 
Sie  kommen  bei  Vagnsreizung  durch  Bronchialdrüsentumoren ,  bei 
Tabes,  bei  Hysterie  vor. 

Dyspnoe:  s.  das  über  Asthma  bei  der  Nase  Gesagte;  femer 
kommt  dieselbe  bei  Urämie  (und  zwar  bei  chronischer  Urämie  unter 
Umständen  als  hervortretendstes  Symptom),  bei  Coma  diabetic.  vor.  — 
Endlich  wird  Dyspnoe  verursacht  durch  functionelle  und  echte  Läh- 
mungen der  Athemmuskeln  (man  beachte  bei  letzteren  die  Bahnen 
der  NeiTen,  die  Centren,  besonders  das  Athemcentrum  im  Bulbus); 
auch  tonische  und  rasch  folgende  clonische  Krämpfe  derselben  mtlssen 
Dyspnoe  erzeugen.  Reichhaltig  hinsichtlich  der  Athmung  ist  die 
Hysterie:  enorm  beschleunigte  flache,  oder  angestrengte  tiefe,  keu- 
chende Athmung,  vorübergehende  Ausschaltung  des  Zwerchfells  kom- 
men vor. 

Ueber  das  CnBYNE-STOKBs'sche  Phänomen  s.  S.  67. 

Lungenbefund  und  Sputum  kommen  hauptsächlich  nach  zwei 
Richtungen  in  Betracht:  wegen  Feststellung  einer  Tuberculose,  und 
weil  neuerdings  ein  Zusammenhang  zwischen  fötider  Bronqhitis, 
Lnngenabscess  bezw.  -Gangrän  und  Empyemen  mit  eitriger  Menin- 
gitiS|  Hirnabscess  bekannt  geworden  ist. 

3.  Störungen  im  Circulationsapparat. 

Herz.  —  Dasselbe  hat  höchst  wichtige  Beziehungen  zu  den  Blu- 
tungen und  embolischen  Erweichungen  des  Oehims:  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  begünstigt  den  Eintritt  einer  Blutung  (Schrumpf- 
niere), Klappenendocarditis  oder  bei  Herzschwäche  im  Herzen  (linkes 
Herzohr)  entstandene  Thromben  können  Embolie  verursachen.  — 
Atheromatose  der  Gefässe  kommt  ebenfalls  für  Blutung,  Embolie  und 
loeale  Thrombose  von  Gehirngefässen  in  Betracht.  —  Die  Blutungen 
erzeugenden  Aneurysmen  der  kleinsten  Hirnarterien  finden  sich  aber 


552  Specieller  TbeO. 

oft,  ohne  dasB  am  Körper  atheromatOse  Gefässe  za  finden  sind.  — 
Bei  jedem  Bewnsstl 08 en,  besonders  aber  bei  jeder  Apo- 
plexie and  ferner  bei  jeder  aafs  Gehirn  bezogenen  Läh- 
mung sind  Herz  und  Gefässe  besonders  genau  za  be- 
achten. 

Herzklopfen  und  Herzangst  (Angina  pectoris)  kommen  bei  orga- 
nischen Herzkrankheiten,  femer  bei  einfach  Nervösen  (Herznearosen), 
bei  Hysterischen ,  beim  M.  Basedowii,  bei  Nicotinvergiftang  vor.  — 
Die  Erscheinung  kann  also  sehr  verschiedene  Bedeutung  haben. 

lieber  Anomalien  der  Pulsfrequenz  ist  früher  (S.  21 3  ff.)  schon 
manches  erwähnt;  vorübergehende,  seltener  dauernde  Beschlennig^ng 
kommt  bei  Neurosen  vor;  ausserdem  macht  aber  Vagus-  bezw.  Vagus- 
kernlähmung (Neuritis,  Bulbärparalyse)  beschleunigten  Puls,  oft  aocb 
Galopprhythmus  (s.  S.  197). 

Sehr  mannigfaltig  und  interessant,  aber  diagnostisch  nach  oiiseren 
heutigen  Kenntnissen  selten  von  Belang  sind  die  vasomotorischen 
Störungen,  —  Erwähnt  seien  halbseitige  Blässe  oder  Röthe  am  Kopf 
in  manchen  Fällen  von  Migräne  (Hemicrania  sympath.-spastica  und 
sympath.-paralytica);  halbseitige  Blässe  bei  hysterischer  Hemian- 
ästhesie.  —  Cyanose,  Kälte,  Oedem  sieht  man  besonders  oflt  bei 
cerebralen,  zuweilen  auch  bei  spinalen  (Poliomyelitis  ao.)  nnd  bei 
peripheren  Lähmungen,  sogar  bei  Hysterie  sind  sie  gesehen.  —  Hüze- 
geßthle  in  der  Haut  sind  bei  M.  Basedowii,  vielleicht  auch  bei  Para- 
lysis  agitans  auf  vasomotorische  Einflüsse  zu  beziehen.  —  Ueber  die 
Schweisssecretion  s.  früher,  S.  13. 

Locale  Asphyxie  (Cyanose,  Kühle)  und  spontane  symmetrische 
Gangran  ist  bei  allgemeinen  Neurosen,  bei  peripherer  Neuritis^  aber 
auch  bei  acuten  Infectionskrankheiten ,  Diabetes,  Ergotismus  beob- 
achtet. 

4.  Störungen  im  Verdauungsapparat, 

Hier  gerade  ist  sehr  Vieles  schon  früher  erwähnt;  es  sei  deshalb 
auf  S.  263  ff.  verwiesen. 

Anästhesie  des  Rachens  kann  (ausnahmsweise)  Zeichen  einer  pal* 
pablen  Erkrankung  sein ;  viel  häufiger  und  wichtiger  ist  sie  als  Sym- 
ptom der  Hysterie. 

Vermehrung  der  Speichelsecretwn  kommt  bei  Psychosen,  Idioten, 
femer  bei  Bulbärparalyse  vor;  in  allen  drei  Fällen,  und  zwar  in  den 
ersteren  durch  Unachtsamkeit,  im  letzteren  durch  die  gleichzeitige 
Lähmung  der  Lippen-,  Zungen-,  Schlundmuskulatur  kommt  es  unter 
Umständen  zum  Herausfliessen  des  Speichels  aus  dem  Munde.    Bei 
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BnlbärparaljBe  kommt  aber  auch,  eben  durch  die  Lähmung,  Aus- 
fliessen  des  Speichels  vor,  ohne  dass  die  Secretion  vermehrt  ist 
—  Verminderung  der  Speichelsecretion  ist  hauptsächlich  bei  Facialis- 
lähmung  bekannt  (secretorische  Fasern  in  der  Chorda  tympanü). 

Erinnert  sei  ferner  an  die  nervösen  Dyspepsien,  die  man  ein- 
theilen  kann  in  psychische  (dyspeptische  Beschwerden  bei  völlig 
normaler  Verdauung)  und  in  nervöse  Störungen  der  Secretion  oder  der 
motorischen  Function  des  Magens.  —  Massgebend  für  die  Diagnose 
ist  die  Untersuchung  des  Mageninhalts. 

Erbrechen  ist,  wie  frUher  schon  erwähnt,  bei  allen  möglichen 
Gehirnkrankheiten,  besonders  bei  rasch  einsetzenden,  ferner  ganz 
besonders  im  Verlauf  von  Kleinhimaffectionen  zu  beobachten;  zu 
erwähnen  ist  ferner  das  Erbrechen  bei  Migräne,  das  hysterische  Er- 
brechen. —  Gastrische  Krisen  sind  Anfälle  von  heftiger,  oft  weit  aus- 
strahlender Cardialgie  und  anschliessendem  Erbrechen  (dabei  Hyper- 
acidität);  sie  sind  der  Tabes  eigenthtlmlich ,  werden  übrigens  nicht 
selten  lange  Zeit  verkannt.  —  Seltener  sind  Darmkrisen  (Kolik- 
anfälle) und  Rectumkrisen  (heftiger  Tenesmus)  bei  der  Tabes. 

An  Darmparasiten  muss  man  bei  einer  Reihe  von  nervösen  Stö- 
rungen, besonders  bei  Kindern,  denken;  sie  können  nervöse  Unruhe, 
schwere  Nervosität»  migräneartige  Anfälle,  Krämpfe  verursachen. 
Nicht  unwichtig  ist  auch,  wiewohl  sehr  selten,  dass  die  Taenia  solium 
eine  Selbstinfection  des  Wirths  mit  Cysticercus  bewirken  kann:  da- 
durch unter  Umständen  Cysticerken  im  Gehirn,  im  Auge. 

Habituelle  Stuhlvers  topf uny  ist  besonders  häufig  bei  chronischen 
Rückenmarksleiden  aller  Art.  —  Stärkere  „Retentio  alvi"  ist  sehr 
oft  durch  Schwäche  oder  Lähmung  der  Bauchmuskeln  (Bauchpresse!) 
bedingt. 

Incontinentia  alvi  ist  einestheils  Folge  von  Unachtsamkeit  bei 
Idioten,  Irren,  Bewusstlosen ;  andererseits  tritt  sie  als  Lähmungs- 
erscheinung auf  und  zwar  äussert  sie  sich  entweder  nur  so,  dass 
nach  eingetretenem  Stuhldrang  der  Stuhl  nicht  lange  gehalten  werden 
kann,  oder  so,  dass  nur  dünne  Stühle  nicht  zurückgehalten  werden, 
endlich  so,  dass  jederzeit  fester  wie  dünner  Stuhl  abgeht.  —  Diese 
Störung  kann  auftreten  durch  Unterbrechung  des  Reflexbogens,  der 
vom  Rectum  centripetal  zum  Lendenmark,  von  da  wieder  zur  Mus- 
kulatur des  Sphincter  läuft,  oder  durch  Unterbrechung  der  Bahnen, 
die  .centripetal  und  centrifugal  zwischen  Lendenmark  und  Gehirn 
verlaufen  (willkürliche  Entleerung).  —  Unwillkürliche  Stuhlentleerung 
wird  somit  vor  Allem  bei  spinaler  Erkrankung  und  zwar  sowohl  des 
Lendenmarks  wie  des  Rückenmarks  oberhalb  desselben  auftreten. 
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Im  letzteren  Fall  erscheint  die  Entleerung  geregelt  darch  das  Ab 
laufen  der  Reflexe,  aber  ohne  Einfluss  des  Willens;  bei  Zerstöraog 
des  Lendenmarks  dagegen  ist  refleetorische  wie  willkürliche  Beein- 
flussung aufgehoben:  der  Sphincter  ist  schlaff,  die  Scjbala  treten 
heraus,  so  wie  sie  vom  Darm  heruntertransportirt  sind.  Dasselbe 
wird  übrigens  auch  bei  ganz  hochgradiger  Prostration  beobachtet 

5.  Störungen  des  Hamapparats. 

Oligurie,  Anurie,  aber  auch  Polyurie  kann  bei  Hysterischen 
zeitweilig  auftreten.  —  Polyurie  (Diabetes  insipidus)  und  ferner  61y- 
kosurie  sind  vorübergehend  oder  dauernd  bei  Herderkranknngen  der 
Oblongata,  rasch  vorübergehend  bei  Tabes,  beträchtlichen  Steige- 
rungen des  intracraniellen  Druckes  beobachtet;  umgekehrt  werden 
beim  echten  Diabetes  mellitus  eine  Reihe  von  nervösen  Störungen: 
Neuralgie,  Neuritis,  tiefe  Ernährungsstörungen  der  Haut  and  des 
Unterhautzellgewebes,  langsam  oder  apoplectiform  auftretendes  Coma 
beobachtet. 

Cystitis  von  den  leichten  bis  zu  den  schwersten  Formen  wird 
bei  Störungen  der  Blasenentleerung  (s.  d.)  und  zwar  besonders  (aber 
nicht  ausschliesslich)  nach  Anwendung  des  Katheters  beobachtet 
Sie  ist  besonders  eine  wichtige  und  häufige  Complication  der  Myelitis 
transversa,  der  Tabes. 

Sonstiges  über  die  Beschaffenheit  des  Harns  ist  beim  Harn- 
apparat  selbst  erwähnt. 

Unwillkürliche  Harnentleerung  kommt  bei  Irren,  Idioten ^  Be- 
wusstlosen.  Schwerkranken  aller  Art,  ferner  als  besonderes  Krank- 
heitsbild bei  Enuresis  nocturna  vor.  —  Eine  besondere  Bolle  aber 
spielt  die 

Relentio  und  Inconlineniia  urinae.  Bei  der  ersteren  müssen  die 
Kranken  beim  Uriniren  „drücken^',  „lange  warten",  die  Entleening 
kommt  allmählich  ordentlich  in  Gang,  oder  sie  vollzieht  sich  über- 
haupt langsam  in  dünnem  Strahl ;  oder  aber  die  Blase  kann  gar  nicht 
entleert  werden,  der  Katheter  ist  nöthig.  —  Incontinenz  äussert  sich 
zunächst  oft  als  eine  reflectorisch  geregelte,  aber  vom  Willen  unab- 
hängige Entleerung,  oder  gleichzeitig  mit  Retentio  als  Nachtränfelo, 
oder  als  Harnabgang  beim  Lachen,  Husten,  oder  in  schweren  Fällen  als 

Ischuria  paradoxa:  die  Blase  entleert  sich  nie  völlig,  bleibt  nnter 
Umständen  sogar  stets  abnorm  stark  gefüllt,  aber  von  Zeit  zu  Zeit  geht 
eine  Portion  des  Inhalts  ab;  in  schwersten  Fällen  träufelt  der  Harn 
bei  stets  voller  Blase  continnirlich.  In  den  letzteren  Fällen  besteht 
völlige  Blasenlähmung  (betr.  meist  Detrusor  wie  Sphincter). 
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Eine  reflectorisch  geregelte  nnwillkttrliche  HarnentleeruDg  ver- 
langt intacten  Reflexbogen,  Blasenschleimhant  (bezw.  sensible  Muskel- 
nerven)  —  Lendenmark  —  Biasenmnskeln,  tritt  also  auf  bei  intactem, 
aber  vom  Gehirn  getrenntem  Lendenmark:  Myelitis  transversa  dorsalis, 
cervicaliSy  oder  traumatische  und  andere  spinale  Querschnittsläsion. 
Völlige  Blasenlähmnng  begegnet  uns  hauptsächlich  bei  Läsion  des 
Lendenmarks.  —  Ferner  treten  alle  Arten  der  BlasenstOrung  von 
der  leichtesten  zur  schwersten  bei  der  Tabes  auf.  Differential- 
diagnostisch kommt  besonders  in  Betracht,  dass  BlasenstOrung  bei 
multipler  Neuritis  zu  fehlen  pflegt  (gegen  Tabes),  femer  bei  amyo. 
trophischer  Lateralsclerose,  Poliomyelitis  fehlt  (gegen  Myelitis). 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  unwillkürlichen  Harnabgänge  im 
Krampfanfall  bei  echter  Epilepsie;  sie  fehlen  bei  Hysteroepilepsie, 
sind  dadurch  differentialdiagnostisch  wichtig. 

Blasenkrisen  (schmerzhafter  Tenesmus)  sind  bei  Tabes  beobachtet. 

Endlich  sei  angeführt,  dass  die  verschiedensten  Reizzustände  am 
Penis  (Phimose  besonders)  zu  Enuresis,  Pollutionen,  sonstigen  ner- 
vösen Störungen  verschiedener  Art  führen  können. 

6.  Störtingen  des  GeschlechUapparals, 

Die  verschiedenen  Anomalien  der  männlichen  Oeschlechtsfunction 
können  fast  sämmtlich  (nämlich  mit  Ausnahme  der  Azoospermie  und 
des  Aspermatismus)  sowohl  functionell  als  organisch  sein,  und  im 
letzteren  Fall  wieder  sowohl  auf  nervöser  als  auf  anderweitiger  Erkran- 
kung beruhen.  —  Wichtig  vom  Standpunkt  der  Diagnose  der  Nerven- 
krankheiten ist  vor  Allem  die  Abnahme  der  Geschlechtsfunction  bei 
der  Tabes  (gegen  chronische  multiple  Neuritis;  zu  beachten  ist  da- 
gegen für  die  oft  nöthige  Differentialdiagnose  gegen  Neurasthenia 
spinal.,  dass  auch  bei  dieser  letzteren  Krankheit  langdauernde  hoch- 
gradige functionelle  Störung  der  Geschlechtsthätigkeit  auftreten  kann). 

Vom  weiblichen  Geschlechtsapparat  ist  hier  wenig  zu  erwähnen: 
gegen  die  früher  viel  zu  sehr  betonte  ätiologische  Beziehung  zwischen 
anatomischen  Störungen  desselben  und  der  Hysterie  ist  energische 
Reaction  eingetreten,  die  ihrerseits  wieder  zu  weit  geht:  es  ist  uns 
zweifellos,  dass  bei  Frauen  die  Leiden  der  sexuellen  Sphäre  doch 
mehr  als  sonstige  das  Nervensystem  schwächende  Zustände  Hysterie 
zu  erzengen  vermögen. 

Nicht  unwichtig  bei  Hysterie  ist  die  sogenannte  Ovarie  oder 
Ovarialhyperasthesie  y  eine  Schmerzhaftigkeit  der  Unterbanchgegend 
besonders  links;  Druck  auf  diese  Stelle  (die  mit  den  Ovarien  nichts 
zu   thnn   hat)   erzengt    zuweilen   einen    hysterischen  Krampfanfall, 
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coapirt  auch  unter  Umständen  den  bestehenden  Anfall.  Aebnliche 
hysterogene  Zonen  können  anch  an  anderen  Gegenden  des  Körpers 
bei  Hysterischen  vorkommen. 

7.  Störungen  der  Haut 

Eine  Anzahl  von  Hantaffectionen  ans  dem  speciellen  Gebiet  der 
Dermatologie  entstehen  auf  neurotischer  Basis,  wie  der  Herpes,  zu- 
weilen wohl  auch  der  Pemphigus ,  ferner  die  sogenannte  Glanzbant 
(Olossy  skin);  durchweg  handelt  es  sich  dabei  um  Erkrankung  der 
peripheren  Nerven.  —  Besondere  diagnostische  Bedeutung  bat  der 
Herpes  zoster  und  zwar  wieder  besonders  der  intercostalis :  bei  Com- 
pression  des  Bttckenmarks,  bei  Tabes,  Meningitis  spinal,  (hier  wohl 
durchweg  von  den  Wurzeln  her),  bei  Erkrankung  von  Spinalganglien, 
endlich  durch  periphere  Neuritis  entstehend,  in  all  diesen  Fällen 
meist  mit  neuralgischen  Schmerzen  yerknttpft.  Herpes  kommt  aber 
auch  im  Gebiet  aller  möglichen  Nerven,  z.  B.  auch  des  Trigeminos  vor. 

Ueber  Herpes  labialis  u.  s.  w.  bei  acuten  Allgemeinerkrankungeo 
8.  S.  26. 

Bei  allen  Krankheiten  des  Nervensystems  ist  aufs 
peinlichste  nach  Zeichen  von  St/philis  smf  A er  Haut  wie  an  den 
übrigen  in  Betracht  kommenden  Organen  zu  forschen. 

lieber  locale  Schweisse  s.  S.  15;  seltener,  wiewohl  auch  znweileu, 
kommt  locale  Anidrosis  vor.  Der  Verlust  der  Fussschweisse  spielt 
bei  Laien  eine  grosse  Rolle  als  vermeintliches  ätiologisches  Moment 
einer  Reihe  von  Krankheiten,  besonders  auch  spinaler,  z.  B.  der 
Tabes;  er  ist  wohl  sicher  eine  consecutive,  an  sich  gleichgültige 
Erscheinung  dieser  Krankheiten. 

Blutungen  in  der  Haut  treten  spontan  auf  bei  Hysterie  (Cnrio- 
suml);  femer  kann  man  punktförmige  Ecchymosen  am  Kopf  be- 
sonders in  der  Umgebung  der  Augen  nach  epileptischen  Anfällen  sehen 
(hier  auch  und  zwar  häufiger  Blutungen  in  die  Conjunctiva).  " 
Blutungen  im  Unterhautzellgewebe  finden  sich  nach  Verletzungen  im 
epileptisclien  Anfall.  Die  Bedeutung  von  Blutungen  in  Haut-  und 
Unterhautzellgewebe  am  Kopf  (besonders  um  die  Augen,  an  der 
Nase  bei  Brüchen  der  Schädelbasis)  lehrt  die  Chirurgie. 

Der  Decubitus  stellt  zunächst  eine  necrotische  Zerstörung  der 
Haut,  dann  des  Unterhautzellgewebes,  dann  unter  Umständen  tieferer 
Gewebe,  selbst  der  Knochen  dar.  Er  tritt  auf  an  abhängigen  Körper- 
steilen,  auf  denen  das  Gewicht  des  Kranken  ruht,  und  ganz  besonders 
wo  die  Haut  dem  Knochen  aufliegt,  also  besonders  am  Kreuzbein, 
femer  an  den  Hacken,  den  Scapulae;  Unreinlich keit,  und  zwar  ftt^ 
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die  Entstehang  des  Decubitus  am  Kreuzbein  besonders  die  Inconti- 
nentia alvi  et  urinae,  kommt  ätiologisch  ausserordentlich  in  Betracht. 

1.  Decubitus  acutus  (malignus);  er  äussert  sich  zuerst  als  ein 
Erythema  exsndativum,  dann  entstehen  meist  Blasen,  deren  Grund 
necrotisirt,  von  da  schreitet  die  Zerstörung  rasch  fort  nach  Breite 
und  Tiefe.  —  Druck  und  Schmutz  kommen  sehr  in  Betracht;  auf 
Druck  allein  kann  aber  schon  das  ominöse  exsudative  Erythem  ent- 
stehen, z.  B.  auch  an  der  Innenseite  aneinandergepresster  Knie  bei 
Adductionscontractur,  wo  wir  einmal  in  wenigen  Tagen  einen  enormen 
acuten  Decubitus  entstehen  sahen.  —  Der  Decubitus  acutus  ist  von 
Chabcot  bei  Hemiplegie  auf  der  Hinterbacke  der  gelähmten  Seite 
2 — 4  Tage  nach  dem  apoplectischen  Anfall  gesehen.  Wir  haben  ihn 
nur  bei  schweren  Erkrankungen  des  Rückenmarks  beobachtet. 

2.  Der  gewöhnliche  Decubitus  entsteht  nur  durch  gleichmässige 
Lage  auf  einer  Körperstelle  und  Concurrenz  von  Schmutz;  er  kann 
durch  geeignete  Pflege  völlig  verhütet  werden;  er  beginnt  auch  als 
ein  Erythem,  oder  in  Gestalt  von  ein  paar  Eiterpusteln,  oder  einer 
Hauthämorrhagie.  —  Kommt  bei  allen  organischen  Lähmungen,  ferner 
auch  bei  Kachexien  aller  Art  vor,  wenn  die  Pflege  nachlässig  ist. 

Das  Mal  perforant  ist  eine  Zerstörung  der  Haut  und  tieferer 
Theile  am  Fuss,  besonders  der  Hacke.  Es  kommt  bei  Tabes,  auch 
progressiver  Paralyse,  aber  auch  bei  Diabetes  vor.  —  Neuerdings 
sind  Vereiterungen  der  Haut,  bezw.  des  Unterhautzeligewebes  bei 
Syringomyelie  des  Halsmarks  beobachtet  (Schultze). 

Der  Haarwuchs  zeigt  höchst  merkwürdige  Anomalien  auf  neu- 
rotischer Basis.  Diagnostisch  sind  aber  diese  Veränderungen  ohne 
selbständige  Bedeutung. 

Die  Nägel  werden  leicht  krallenartig,  gerieft  und  spröde  bei 
langdauernden  schweren  peripheren  Lähmungen. 

Knochen  und  Gelenke. 

Zurückbleiben  im  Waehsthum  der  Knochen  findet  man  nach 
schweren  centralen  Lähmungen  im  Kindesalter  und  zwar  nach  der 
Poliomyelitis  ac.  im  Ganzen  hochgradiger  als  nach  der  Encephalitis.  — 
Abnorme  Brüchigkeit  der  Knochen  ist  vielfach  bei  Tabes  gesehen. 
—  Auch  bei  Syringomyelie  des  Halsmarks  kommen  schwere  tropbische 
Störungen  der  Knochen,  als  Brüche,  periostale  Eiterungen  mit  Ab- 
stossung  von  Sequestern  vor. 

Arthropathien  aller  Art  sind  bei  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems zu  beobachten:  1.  die  organischen  Arthropathien,  selten  bei 
frischen  Hemiplegien,  öfter  als  Gelenksteifigkeit  (übrigens  leicht  zu 
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yerwechseln  mit  Steifigkeit  nnd  Empfindlichkeit  dnrch  Contractaren !), 
bei  alten  Hemiplegien  vorkommend;  ferner  zn  beobachten  als  serOse 
Ergüsse  mit  periarticalärer  Schwellung  oder  als  schwer  defor- 
mirende  nnd  auch  Neubildong  erzeugende  Arthritis  —  letzteres  beides 
bei  Tabes. 

2.  Gelenkneurosen  als  schmerzhaftCi  mitunter  exacerbirende  Ge- 
lenkaffectionen,  unter  Umständen  mit  Druckpunkten^  mit  Steifigkeit, 
selbst  Gontracturen  (letzteres  beides  schwindet  in  der  Narcose),  — 
aber  ohne  jedes  Zeichen  organischer  Erkrankung. 

Als  Akromegalie  (Marie)  ist  neuerdings  eine  eigenthttmliehe 
Krankheit  beschrieben,  welche  in  einer  riesigen  Vergrössenuig  der 
FUsse  und  Hände,  der  Nase,  des  Unterkiefers,  auch  gewisser  Thale 
des  Skelets  besteht,  bedingt  ausschliesslich  oder  hauptsächlich  durch 
Knochen  hypertroph  ie. 


Einiges  über  die  diagnoatisohe  Verwerthung  der  Symptome 

bei  Nervenkrankheiten. 

Bei  den  Krankheiten  des  Nervensystems  combiniren  sich  die 
Einzelerscheinungen  zu  Symptomencomplexen  in  so  mannigfaltiger 
Weise  (viel  mehr  als  bei  den  Erkrankungen  irgend  eines  anderen 
Organsystems),  dass  eine  Aufführung  auch  nur  der  wichtigsten  Mög- 
lichkeiten den  Rahmen  einer  kurzen  Diagnostik  weit  ttberschreiteo 
würde.  Ausserdem  müssen  wir  bekennen,  dass  wir  f&r  das  ein- 
gehende Studium  der  einzelnen  Krankheiten  die  Methode  der  spe- 
ciellen  Pathologie,  welche  die  Krankheitsbilder  nach  Aetiologie, 
Anatomie  nnd  Symptomen  geschlossen  vorführt,  für  viel  vortheil- 
hafter  halten,  als  das  im  Lehrbuch  bis  ins  Einzelne  durchgeführte 
Denkverfahren  der  Diagnostik:  wenn  die  und  die  Erscheinungen 
vorliegen,  so  ist  die  und  die  Krankheit  da,  wenn  aber  die  und  die 
anderen  Erscheinungen  da  sind ,  so  liegt  jenes  andere  vor.  —  Aus 
diesen  Gründen  fügen  wir  hier  nur  noch  einige  allgemeine  Be- 
merkungen an. 

Viel  schärfer  als  bei  den  Krankheiten  des  übrigen  Organismus 
prägt  sieh  bei  den  Nervenkrankheiten  aus,  dass  wir  auf  wesentlich 
zweierlei  Weise  die  am  Kranken  gefundenen  Erscheinungen  zu  ver- 
werthen  haben;  wir  haben  uns  zu  fragen: 

a)  welches  sind  die  Theile  des  Nervensystems,  deren  Erkrankung 
die  vorliegenden  Erscheinungen  nach  ihrer  Natur  und  nach  ihrrr 
Locaiisation  verursacht  bezw.   verursachen   kann?  —  Dies  ist  das 
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Vorgehen  auf  Grand  unserer  Kenntnisse  in  der  Anatomie,  Physio- 
logie, pathologischen  Physiologie  des  Nervensystems,  —  die  wir 
uns  eben  in  möglichster  Vollkommenheit  anzueignen  haben; 

b)  entspricht  das  Gesammtbild  der  Symptome  einem  vns  be- 
kannten Krankheitsbild? 

Dazu  kommt  ferner  die  Frage: 

c)  Welches  Licht  wirft  Aetiologie,  Entstehung  und  Verlauf  des 
Leidens  auf  dessen  Natur,  unter  Umständen  auch  auf  dessen  Sitz? 

Die  durch  a)  und  b)  gekennzeichneten  Denkmethoden  greifen 
innig  ineinander;  im  einzelnen  Fall  kommen  meist  beide  zur  An- 
wendung. Bei  gewissen  Krankheiten  freilich  sind  wir  ganz  oder  fast 
ganz  auf  die  letztere  (b),  die  so  zu  sagen  unwissenschaftlichere, 
angewiesen:  vor  Allem  bei  gewissen  allgemeinen  Neurosen  bezw. 
Jimctionellen  Erkrankungen  (s.  über  diese  noch  u.).  Dagegen  sind 
wir  in  der  glücklichen  Lage,  fast  rein  anatomisch-physiologisch  vor- 
gehen zu  können  bei  den  Herderkrankungen  des  Gehirns,  des  Rücken- 
marks, der  peripheren  Nerven. 

Für  die  Diagnose  des  Sitzes  einer  Herderkrankung  bedarf  es  ausser 
den  betreffenden  Kenntnissen  (es  sei  hier  nochmals  hervorgehoben,  dass 
unsere  anatomischen  Vorbemerkungen  durchaus  nicht  alles  enthalten,  was 
bereits  sicher  gestellt  und  was  wissenswerth  ist,  vielmehr  den  Zweck 
einer  Anleitung  im  topographischen  Denken  verfolgen)  auch  einer 
gewissen  Uebung  im  Comblniren,  der  die  Fähigkeit,  topographisch  zu 
denken,  zu  Grunde  liegen  muss.  Wir  rathen  dem  Anfänger,  der  sich 
bierin  einflben  will,  mit  dem  Studium  z.  B.  der  peripheren  Facialisläh- 
mung,  der  verschiedenerlei  Combinationen  von  Lähmungen  der  Hirn- 
nerven an  der  Hirnbasis  zu  beginnen  und  dann  die  Symptomenbilder  bei 
cerebralen  Herden  zu  studiren. 

Für  die  Erschliessung  des  Sitzes  einer  Herdkrankheit  ist  es  er- 
fahrnngsgemäss  zu  empfehlen,  dass  man  stets  versucht,  die  verschiedenen 
Erscheinungen  auf  einen  Herd  zurückzuführen;  dass  aber  gelegentlich 
auch  mehrere  Herde  vorkommen  können,  ist  klar.  —  Uebrigens  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  nur  um  einen  Herd  handelt,  je  nach 
der  (vermutheten)  Natur  des  Leidens  verschieden;  so  tritt  z.  B.  das  Gliom 
fast  stets  als  einzelner  Tumor  auf,  während  z.  B.  metastatische  Hirn- 
abscesse   meist,   thrombotische  Erweichungsherde   sehr  oft  multipel  sind. 

Was  die  Herderkrankungen  des  Gehirns  betriff't,  hat  man  zu 
unterscheiden  zwischen:  Allgemeinerscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
hirns und  Herdsymptomen.  —  Die  Allgemeinerscheinungen  von  Seiten 
des  Gehirns  sind  im  Wesentlichen  zu  beziehen  auf  allgemeine  Er- 
höhung des  intracraniellen  Drucks  und  können  sein: 

Störungen  der  Pstfche  (betreffen  die  Klarheit  des  Bewusstseins^ 
Intelligenz,  subjectives  Befinden), 
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Kopfschmerz,  Schwindel, 

Stauungspapille, 

Krämpfe^ 

Gewisse  vegetative  Erscheinungen  (Palsherabsetzang,  Erbrechen 
a.  8.  w.)* 

Rasch  eintretende  raumbeengende  Affectionen,  als  vor  Allem 
Blatangen,  übrigens  auch  sonstige  plötzlich  auftretende  Störangeo, 
z.  B.  Embolien ,  pflegen  die  schwersten  AUgemeinerscheinangen  zu 
machen:  man  nennt  ein  plötzliches  Eintreten  von  Bewasstseinsstörong, 
nnter  Umständen  combinirt  mit  einer  oder  der  anderen  der  oben  ge- 
nannten Erscheinungen:  apoplectischen  Insult. 

Die  Herdsymptome  zerfallen  in  directe  und  indirecte:  die  ersteren 
sind  durch  die  (als  unheilbar  anzusehende)  Zerstörung  von  Centreo 
und  Bahnen  bedingt,  die  letzteren  sind  verursacht  durch  allerlei 
Störungen  (Commotion,  „coUaterales  Oedem'^,  Anämie  u.  s.  w.)  in  der 
Umgebung  der  eigentlich  vernichteten  Elemente  —  Störungen,  die 
wieder  verschwinden  können,  und  die  z.  B.  nach  einer  Blutung  oder 
Embolie  im  Verlauf  von  Monaten  stets  verschwinden,  so  dass  dann 
nur  die  durch  die  eigentliche  Zerstörung  verursachten  directen  Herd* 
Symptome  zurückbleiben.  Bei  langsam  sich  entwickelnden  Herden, 
z.  B.  Tumoren,  können  diese  indirecten  Herdsymptome  vielfach  wech- 
seln, übrigens  auch  wohl  dauernd  vorhanden  sein.  —  Im  Rückenmark 
pflegen  bei  Herderkrankungen  die  Allgemeinerscheinungen  nicht  die 
wichtige  Rolle  zu  spielen,  und  directe  und  indirecte  Herdsymptome 
vermögen  wir  hier  nicht  scharf  zu  trennen. 

Bei  allen  Krankheiten  des  Nervensystems  enthalten  aber  aoeb 
alle  möglichen  Störungen  im  übrigen  Organismus  wichtige  diagno- 
stische Winke,  und  ganz  besonders  kommen  diese  in  Betracht  flir 
Herderkranknngen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  zur  Beurtheiiang 
der  Natur  des  Herdes;  man  vergleiche  hierüber  das  im  Capitel  über 
die  vegetativen  Störungen  Gesagte;  vor  Allem  aber  unterlasse  man 
nicht,  bei  jeder  Erkrankung  des  Gehirns  oder  Rücken* 
raarks  die  Möglichkeit  der  syphilitischen  Natur  des  Leidens 
in  Betracht  zu  ziehen  (für  die  Behandlung  muss  sogar  schon 
der  leiseste  Verdacht  auf  Lues  ausschlaggebend  sein). 

Eine  besondere  Stellung  in  jeder  Beziehung  haben  nnter  den 
anatomischen  Krankheiten  des  Nervensystems  die  sogenannten  System- 
erkrankungen.  Bei  diesen  Zuständen  betriffst  die  Erkrankung  in  der 
nervösen  Substanz  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Regelmässigkeit 
stets  nur  gewisse  Elemente,  welche  „systematisch^*  (im  Sinne  Flbgb- 
siG^s)  zusammengehörig  sind,  andere  Theile,  auch  dicht  neben  den 
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erkrankten  liegende,  bleiben  völlig  gesund:  die  Krankheit  greift  nicht 
regionär  Ober,  nnd  sie  steht  somit  im  schärfsten  Gegensatz  zu  den 
entzündlichen  Erkrankungen  und  zu  allen  Neabildungen.  —  Eben 
aber  weil  die  Systemerkranknng  Elemente  von  gleicher  Function 
ergreift  (und  zwar  stets  beiderseits  die  symmetrischen  Theile;  dabei 
diese  meist,  wenn  auch  nicht  immer,  beiderseits  gleichstark),  so  macht 
sie  auch  stets  ein,  mindestens  in  seinen  Hauptzügen,  gleichartiges 
Symptomenbild.  Erkranken  mehrere  Systeme  gleichzeitig,  so  spricht 
man  von  combinirter  Systemerkranknng.  —  Das  klarste  Bild  einer 
Systemerkrankung  gewährt  die  amyotrophische  Lateralsclerose,  welche 
die  gesammte  corticomuskuläre  Leitungsbahn  von  der  Rinde  bis  zum 
Muskel  ergreifen  kann,  aber  stets  alles  Andere  völlig  intact  lässt. 
Wir  rathen  Jedem,  das  Studium  der  Systemerkrankungen  mit  dieser 
merkwürdigen  Krankheit  zu  beginnen. 

Man  spricht  neuerdings,  ausser  von  systematischen  Strangdegene- 
rationen, auch  von  systematischen  Kemdegeneraiionen ,  indem  man  den 
Begriff  des  Systems  etwas  modificirt  hat,  der  ja  von  Flechsig  nur  für 
Faserbündely  welche  durch  den  Zeitpunkt  ihrer  Markscheidenbildung 
Gleichartigkeit  zeigten  (und  welche  „zwischen  gleichwerthige  Endapparate 
eingeschaltet  erschienen^'),  aufgestellt  war.  —  Man  bezeichnet  somit  (nicht 
mit  Unrecht)  auch  die  Erkrankung  jener  „gleichwerthigen  Endapparate^^ 
selbst  als  systematisch. 

Schliesslich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Differentialdfa- 
gnosc  functioneller  vnd  anatomischer  Erkrankungen  des  Nervensystems; 
diese  Differentialdiagnose  ist  oft  so  kinderleicht,  dass  sie  gar  nicht 
in  Frage  kommt,  zuweilen  aber  auch  sehr  schwierig.  Die  Anhalts- 
punkte für  dieselbe  ordnen  sich  in  vier  Kategorien: 

1.  Die  erste  Frage  ist  immer  die,  ob  das  Gcsamrnthild  völlig 
irgend  welcher  Herderkrankung  oder  irgend  welcher  anatomischen  — 
oder  functionellen  Erkrankung  entspricht.  —  Zu  bemerken  ist  aber, 
dass  die  Hysterie  gerade  zuweilen  eine  Herderkrankung  des  Oehirns 
vortäuschen  kann. 

2.  Es  giebt  gewisse  völlig  zweifellose  Symptome  palpabler  Er- 
krankung;  diese  sind:  Entartungsreaction  (bezw.  rasch  entwickelte 
sehr  hochgradige  Atrophie  und  Schlaffheit  gelähmter  Muskeln  — 
vergl.  übrigens  das  S.  474  Gesagte  über  Atrophie  bei  hysterischen 
Lähmungen);  —  Stauungspapille;  —  reflectorischePupillenstarre;  nicht 
absolut  sicher,  wiewohl  auch  in  hohem  Grade  für  palpable  Erkran- 
kung sprechend,  sind:  Fehlen  der  Patellarreflexe ;  bei  halbseitigen 
Affectionen  das  einseitige  Fehlen  des  Bauchreflexes,  hochgradige 
Blasenstörung. 

0.  Vi eror dt ,  Diagnostik.   3.  Auflage.  30 
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3.  Es  giebt  emßui  zweifelloses  2jeichen  funclionelter  JErkrankuMg: 
plötzlicher  Umschlag  zum  völlig  normalen  Befinden  nach  längerem 
Bestehen  eines  krankhaften  Zostandes  —  oder  plötzliches  Aoftreten 
von  nenen  andersartigen  Erßcheinnngen  nnter  Schwinden  der  vor- 
herigen. —  Es  giebt  femer  Zeichen  fonctionellen  (hyBterischen)  La- 
dens, welche  in  ihrer  Combination  nie  trttgen;  äiese  siigmates  hjfsU- 
nques  (Charcot)  sind:  hysterische  Hemianästhesie ,  concentrisebe 
Oesichtsfeldeinengung,  charakteristische  Krämpfe ,  anter  Umständen 
hysterogene  Zonen. 

4.  Bei  cerebralen  Symptomen  kann  die  starke  Entwickeloog 
oder  umgekehrt  das  Fehlen  einer  Störung  des  Sensoriam  and  der 
Intelligenz  die  Frage  entscheiden.  —  Aach  dauerndes  Fieber,  rasch» 
Verfall  der  Kräfte  beweist  anatomische  Erkrankung. 


ANHANG. 


Wir  lassen  hier  einen  ganz  gedrängten  Abriss  folgen  über  die 
Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfs,  der  Nase,  des  Ohres,  und  über  die 
Augenspiegelbe/unde,  soweit  sie  Beziehungen  zu  inneren  Krankheiten, 
besonders  zu  Krankheiten  des  Nervensystems  haben;  daran  schliesst 
sich  endlieh  eine  üebersicht  über  die  Lebenseigenschaßen  derjenigen 
pathogenen  Bacterien,  welche  in  der  Diagnostik  innerer  Krank- 
heiten eine  Rolle  spielen. 

Die  Spiegelnntersuchnng  der  Nase  und  der  Ohren  haben  wir 
nnr  kurz  behandelt,  weil  dieselben  vorwiegend  für  Krankheiten 
dieser  Organe  selbst,  seltener  fttr  die  Erkennung  anderweitiger  Er- 
krankungen von  Bedeutung  sind.  —  Nach  welchen  Richtungen  übrigens 
in  der  letztgenannten  Hinsicht  doch  zuweilen  die  Affectionen  von  Nase 
and  Ohren  ins  Gewicht  fallen,  ist  S.  48  und  547  gesagt. 

1.  Die  Spiegeluntersuchung  des  Kehllcopft.*) 

Instrumente  und  Lichtquellen,  Zu  empfehlen  ist  zur  Beleuchtung 
des  Rachens  am  meisten  der  TüRCK'sche  Reflector  mit  Stirnbinde; 
als  Kehlkopfspiegel  dienen  runde  Spiegel  von  20 — 25  mm  Durch- 
messer, welche  in  einem  Winkel  von  120 — 125*^  fest  auf  dem  Stiel 
sitzen ;  der  Stiel  trägt  entweder  einen  festen  Handgriff,  oder  er  wird 
in  einen  dazu  eingerichteten  Handgriff  eingeschraubt. 

Als  Lichtquelle  kann  jede  genügend  starke  Oel-  oder  Gaslampe 
benutzt  werden.  Die  Lampe  wird  dicht  neben  den  Kopf  des  zu 
Untersuchenden  gestellt,  damit  ihr  Licht  vom  Reflector  in  möglichst 
spitzem  Winkel  in  den  Rachen  des  zu  Untersuchenden  geworfen  wird. 
—  Besser  als  künstliches  Licht  ist,  wenn  es  zu  haben,  das  Sonnen- 
licht; man  benutzt  es  entweder  so,  dass  man  den  Patienten  (mit  ver- 
deckten Augen)  gegen  die  Sonne  setzt  und  so  das  Licht  direct  in 

1)  Ausdrücklichst  sei  bemerkt,  dass  das  Obige  nur  die  nothwendigsteii 
Winke  enthält,  wie  sie  bei  der  Untersuchung  selbst  von  Nutzen  sind. 
Dieselben  können  und  sollen  nicht  das  Studium  dieser  Dinge  in  den  Cursen  er- 

■otsen. 

3G* 
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den  Bachen  fallen  läset,  oder  indem  man  das  Sonnenlicht  mit  dem 
Reflector  in  den  Bachen  wirft;  man  braucht  aber  bei  grellem  Sonnen- 
licht dazn  einen  besonderen  BeSector  mit  grosser  Brennweite  (ode: 
einen  Planepiegel),  weil  der  gewöhnliche  Beflector  zn  grelles  Liebt 
□nd  unter  Umständen  sogar  empfindliches  HitzegefUhl  im  Bachen 
erzengen  würde.  Ersatz  des  Sonnenlichts  darch  elektrisches  Liebt, 
HagneBtamliebt  n.  a.  w.  ist  vorlänfig  noch  sehr  kostspielig. 

Znr  ÜntersDchang  setzt  man  sich  vor  den  Patienten ,  lAsst  ihn 
den  Hand  öffnen,  giebt  dem  Reflector  die  richtige  Stellang;  hierauf 
erwärmt  man  den  Kehlkopfspiegel  etwas  über  einer  Spiritnsfiamof 
(PrUfbng  seiner  Temperatar  durch  Anlegen  auf  den  HandräckeD), 
lässt  die  Zange  vorstrecken,  erfasst  sie  mit  einem  Stückchen  Gaie 


oder  mit  einem  Handtuch,  dem  Taechentnch  des  Patienten  u.  s.  w.,  hB" 
sie  fernerhin  selbst  oder  lässt  sie  den  Patienten  halten.  Man  fflbrt 
langsam  und  vorsichtig  in  Schreibfederhaltung  den  Spiegelein  und 
lässt  „ae"  sagen,  giebt  ihm  dabei  die  richtige  Stellung,  mQgliohst  weit 
hinten  in  der  Bachenhohle  unter  leichtem  Empordrängen  des  weicfaeo 
Gaumens;  nun  bringt  man  sich  die  Theile  durch  Bebangen  und  Seo- 
knngen,  Bechts-  und  Linkswendangen  und  Drehungen  des  Spiegel- 
griffa  zur  Anschauung,  theils  während  rahiger  Bespiration,  theile 
während  der  Phonation. 

Peinliche  Beinigung  der  Spiegel  nach  jeder  Untersuchung,  Oe- 
braach  besonderer  Spiegel  bei  manifester  Syphilis  des  Kranken  ist 
durchaus  uOthig. 

Beizbarkeit  des  Rachens  (WUrgbewegnugen ,  Erbrechen)  kann 
durch  UeboDg  beseitigt  werden;  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  wende 
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man  Cocain  an.  Andere  Hindernisse  nnd  deren  Bekämpfung  siehe 
in  den  Specialschriften. 

Das  laryngoskopische  Bild  lässt,  was  vorne,  hinten  erscheinen; 
dagegen  bleibt,  was  rechts  ist,  rechts  (d.  h.  auf  der  rechten  Seite 
des  Patienten;  der  Untersucher  hat  natürlich  das  rechte  Stimmband 
des  Patienten  auf  seiner  linken  Seite). 

Man  beachte  (s.  Fig.  158):  1.  Zungengegend,  Ligamenta  glosso- 
epiglottica,  Epiglottis,  Lig.  aryepiglottica  mit  den  Cartilagines  Wris- 
bergii;  2.  die  Aryknorpel  bezw.  Cartilag.  Santorini,  die  Taschen- 
bänder, die  Sinus  Morgagni ;  3.  die  Ligamenta  glottidis  vera  mit  dem 
gelblichen  Processus  vocalis  des  Aryknorpels ;  4.  die  Gegend  zwischen 
den  Aryknorpeln,  Pars  interarytaenoidea  (hintere  Wand  des  Kehl- 
kopfs); 5.  die  subchordale  Gegend  bezw.  die  in  starker  Verkürzung 
erscheinende  Trachea  (starke  Beleuchtung). 

Für  den  wenig  Geübten  ist  es  rathsam,  dass  er  sich  zunächst 
nach  den  glänzend  weiss  hervortretenden  wahren  Stimmbändern 
orientirt  und  von  da  aus  die  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfbildes 
einen  nach  dem  anderen  betrachtet. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  hat  sich  auf  dreierlei 
Dinge  zu  richten:  auf  die  Gestalt  und  auf  die  Farbe  der  Theile  des 
Kehlkopfs,  und  auf  die  Stellung  bezw.  Bewegung  einiger  derselben. 

Was  die  Gestalt  der  einzelnen  Abschnitte  des  Kehlkopfinnern 
betrifft,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  beigegebene  Fig.  158 
natürlich  nur  schematisch  ist.  Vielfache  Untersuchung  normaler 
Kehlkopfe  wird  die  Abweichungen  erkennen  lassen.  Die  Schwan- 
knngen  sind  besonders  gross  in  Bezug  auf  die  Gestalt  der  Epiglot- 
tis;  aber  auch  die  Aryknorpel  und  die  Taschenbänder  bezw.  die 
Oeffnungen  der  Morgagni'schen  Taschen  variiren  vielfach. 

Die  Farbe  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  mit  Ausnahme  der 
wahren  Stimmbänder  eine  ziemlich  gleichmässige  und  entspricht 
etwa  der  Farbe  des  harten  Gaumens.  Sehr  häufig  ist  der  obere 
Band  der  Epiglottis,  zuweilen  auch  deren  obere  Fläche  heller,  und 
zwar  gelbröthlich ;  über  den  Aryknorpeln  (bezw.  Santorinischen  Knor- 
peln) ist  die  Schleimhaut  recht  verschieden  gefärbt:  zuweilen  genau 
80  wie  an  den  anderen  Theilen,  zuweilen  dunkler,  zuweilen  heller 
und  dann  gelblich.  —  Die  wahren  Stimmbänder  sind  glänzend  weiss, 
in  einzelnen  Fällen  bei  völlig  normaler  Function  eine  Spur  rosa. 
Am  Processus  vocalis  findet  sich  eine  umschriebene  gelbliche  Ver- 
färbung. 

Man  hat  sich  davor  zu  hüten,  durch  Auflagerungen  von  Schleim 
oder  aus  der  Luuge  stammendem  Eiter  irre  geführt  zu   werden;   diese 


SpocIeUoT  Tbeil. 


AnflsgcrungcD   kennen   aberflachliche  oder  selbst  tief«  Gescbwflr«, 
BtanEverlnitte,  croiipitae  Belage  vgrtituscben.    bt  man  EweirelhaR,  bo 

liaslen;   ist  man  auch  «Unn  noch  niwicher,  bo  Iftsst  man  einig«  I 
nuten  WaBserilampf  inlmliren  und  untersacht  nochmsls. 

Was  die  Stellang  und  fieweguDg  der  Keblkopflheile  betrifft,  i 
ist  dieselbe  in  der  Norru  genaa  symmetrisch,  wobei   aber  xn  (' 
merken  ist,   dass  die  Theile   bei   Teblcrhafter  Haitang    des  Spie 
leicht  Dnsyumetrisch  erHcbeinen.  —    Bei  ruhiger  Albmuiig  ist  i 
Rima  glottidis  ziemlich   weit  geöffnet,  doch  so,  dass    die   wshii 
Stimmbänder  in  ganzer  Breite   sichtbar  sind;   die  Aryknorpel  fd.  1 
die  iltaiitori Diseben  Knorpel)  lasseu  zwischen  sieb  die  Pars  i 
t&enoidea  (hintere  K.eblkopfwnnd)  sichtbar  werden;  bei  activer  tid 
Inspiration  rUcken  die  Stimmbänder  uoch  weiter  anseinauder,  dei 
dass  sie  fast  ganz  oder  gani  unter  den  (Ubrigeiis  ebenfalEs  nuseiiu 
tretenden)  Taschen  band  eru  verschwinden;  bei  der  Phonation  rtlc 
die  wahren  Stimmbänder   so   subarf  Ettsammen,   dass   entweder  i 
kein  oder  nur  ein  winziger  Spalt  zwischen  ihnen  zn  bemerken  i 
Meist  bildet  ihre  mediale  Kante  eine  genau  gerade  Linie;  bei  i 
zelnen  Personen  aber  schliesst  nur  die  Pars  Hgamenlosa  so  sdia 
und  nacb  hinten  von  den  Proceas.  vocales  (d.  b.  an  der  Pars  i 
lagineai  bleiben  die  ätimmbänder  etwas  mehr  getrennt  und  laswB 
hier  einen  dreieckigen  Spalt  zwischen  sich. 

Beim  Schlnss  der  Glottis  rücken  die  Arjknorpei  nahe 
men,  und  die  Pars  interarylaenoidea  verschwindet;  die  Taflobq 
bänder  dagegen  lassen  einen   ziemlich    breiten  Spalt  zwischen   Sit 
durch  den  man  eben  die  wahren  Stimmbänder  sieht. 

Pathologische  Befunds.  Indem  wir  auch  hier  au  einem  bera 
mehrfach  betonten  Grundsatz  festhaUen,  heben  wir  im  Folgenden  d 
Jenigen  Zustände  hervor,  die  Beziehungen  zu  anderweitigen  innei 
Krankheiten  haben,  und  erwähnen  alles  Übrige  nur  ganz  knrz. 

Die  Blässe  der  Kfhtkopfsckleimkaut  scheint  als  localer  I 
stand  nicht  vorzukommen.  Sie  ist  aucb  fdr  die  Erkennang  ein 
allgemeinen  Anämie  nicht  mehr  von  Gewicht,  als  die  viel  leiclil 
feststellbare  Blässe  der  Haut,  der  Lippen  u.  s.  w.  Nur  ein  Um 
verdient  Erwähnung,  nämücb  dass  tuberculöse  Infiltrationen  and  Utt 
rationen  im  Gegensatz  zn  andersartigen,  z.  B.  syphilitischen,  oft  i 
einer  sehr  auffallenden  allgemeinen  Blässe  der  Kehlkopfscbleimlu 
einhergeheo.  —  Abnorme  Rdtbe  der  Kehlkopfscbleimbaui  ohne  sonal) 
Veränderungen  kommt  bei  febriler  Hyperämie  aller  Schleimhaate  fl 
bei  allgemeiner  oder  localer  Stauung  (letztere  dnrcb  Druck  von  ( 
schwülsten  auf  den  Kehlkopf,  durch  Stauung  im  Gebiet  der  Q 
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saper.)  Tor.  Jede  RStbe  im  Kehlkopf  mnas  nattlrlich  aacb  zo  sehr 
sorgftltiger  Nachforschnng  nach  etwaigen  sonstigen  VerSn- 
derangeD  (GeacbwUre,  Geschwülste  n.  s.  w.)  veranlassen. 

Röthe,  Schwellung  und  unter  Umständen  Absonderung  sind  die 
Zeicbeo  des  Katarrhs.  Der  acnte  wie  der  chronische  Larynxkatarrh 
kann  sich  Terschieden  iocalieiren;  er  kaon  z-  B.  den  oberen  Larynx 
be&llen  mit  Freibleiben  der  Glottis,  er  kann  anch  ausscbliesBlich 
die  Glottis  befallen.  —  Stets  aber  ist  der  einfache  Katarrh  sym- 
metrisch. —  Der  acute  wie  der  chronische  Katarrh  können  motorieche 
Störangen  remrsachen,  und  zwar  einerseits  direct  durch  die  Schleim- 
bautschwellting  (besonders  der  Incisura  interarytaenoidea:  verhinder- 
ter Glottisachluss),  andererseits  durch  Lähmungen  der  Stimmband- 
spanner  oder  der  Addnctoren.  —  Dnreh  die  Schwellung  kann  die 
acute  Laryngitis,  besonders  bei  Kindern,  auch  zn  Stenosenerschei- 
nnngen  fahren. 

Sehr  zn  beachten  ist,  dass  chronische,  auch  recidivirende  acute 
Katarrhe,  und  zwar  zweifellose  einfache  Katarrhe,  bei  allen  chroni- 
schen Erkrankungen  der  Lungen  und  besonders  bei  der  Tuberculose 
häufig  sind.  Wichtig  ist  aber  ferner,  dass  sich  hinter  chronischem 
Katarrh  eine  tnberculöse  oder  syphilitische  (oder  lapOse)  Neubildung 
lange  Zeit  verbergen  kann.  Der  Tuberculose  ist  stets  im  höchsten 
Grade  verdächtig  eine  Schwellung,  welche  auf  die  Reg.  ioterary- 
taenoidea  beschränkt  ist  oder   sie   bevorzugt. 

Eine  besonders  schwere  Form  des  acuten 
wie  des  chronischen  Katarrhs  ist  die  Laryngitis 
bypoglottica  (v.  Ziemssen);  bei  dieser  sieht  man 
QDterhalb  der  Stimmbänder  bald  nur  einen  zarten, 
nar  bei  tiefer  Inspiration  hervortretenden  rosigen 
Saum ,  bald  einen  derben  ^ranrotben  blatten  Fi*,  isa.  siftwsniH«  Bit«r- 
oder  anebenen  Wnlst  (s.  Fig.  159).  Der  Wnlst  Laryngiiiü  hjpoKiott.  chmn. 
ist  fast  stets  beiderseits  vorbanden.  Diese  enb- 
chordalen  Wülste  scheinen  von  sehr  verschiedener  Natnr  zu  sein; 
zDweilen  handelt  es  sieb  um  ein  einfaches  Oedem,  in  anderen  Fällen 
am  einfachen  Katarrh,  in  wieder  anderen  am  submnc&se  Infiltration. 
Fenier  kann  eine  solche  subchordale  Laryngitis  tubercnlöser  Natur 
sein  bezw.  werden;  seltener  ist  die  syphilitische  Form.  Die  Differen- 
tialdiagnose dieser  specifischeu  Erkrankungen  gegen  die  einfachen 
Katarrhe,  sowie  die  Unterscheidung  der  Lues  und  der  Tobercnlose 
ist  nach  dem  Kehlkopfbefuud  oft  sehr  schwierig,  es  sei  denn,  dass 
anderweitige  Veränderungen  im  Kehlkopf  vorhanden  sind,  oder  dass 
nnzweifelbafte  Zeichen  im  übrigen  Organismus  ein  Licht  auf  die 
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Sache  werfen.  —  Die  Bösarligkeit  der  Laryngitis  hypogloltic«  J 
dadorcb  bedingt,  dass  dieselbe  aebr  bänfig  uod  znweileo  ia  eebr  jll 
Weise  scbwere  Stenoieaemvhntiungeti  macht. 

Stärkrrf  SrhufUung  des  gaozen  Kehlkopfs  oder  eiazelaer  TlH 
deseelbeo  deatßt  anf  Oedem  oder  auf  Pblegmoiie,  d.  b.  schwere  i 
Dincßse   Entüündniig  mit   eveotnellem   Ausgang  in   Abscegs. 
schieden  werden  beide  vor  Allem  je  nach  der  Farbe  der  Scbleimhi 
dieselbe  ist  beim  nichtentztlndlicben  Oedem   blass,   »elbst    gelbUel 
dabei  oft  geleeartig  schlotternd,  bei  der  Phlegmone  dagegen  tie^tfc 
in  der  Mitte  zwischen  beiden  Zuständen  steht  das  entzUadlicbe  Oedei 
das  ja  auch  patbologiscbaDatomiech  und  genetisch  nicht  scfa^j 
der  phlegmonösen  Intiltratton  getrennt  werden  kann.  —  Bo« 
Phlegmone  kann  zu  starker  Entstellnng  des  Larynx  fuhren  (s.  1 
dasselbe  kann  beim  Oedem  der  Fall  sein,  wie  Fig.  161  zei^ 
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onmscripte  Laryngitis  phlegmonosa  flihrt  gewöhnlich  znr  . 
bildung  —  bezw.  sie  wird  hervorgerufen  durch  eine  aabmm 
oder  perichondritische  Eiterung. 

Diese  beiden  Zustände  sind  httobst  geiHbrlich,  weil  sie 
nnd  unter  Umständen,  falls  sie  acut  auftreten,  mit  nngehenrer  Sc 
ligkeit  zu  Stenose   führen.  —  Die  phlegmonöse  Laryngitis   scfc 
sich  vor  Allem  zuweilen  au  Eiterungen  im  Kehlkopf  ibeBonderB  p 
chondritisohe)  oder  seiner  Umgebung  (z.  B.  Angina  Ludovici)  an;  f 
selten  fuhrt  ein  Larynxkatarrb  zu  Phlegmone;  ferner  können  Frenf 
körper,  chemisch   und  thermisch    reizende  Stoffe  sie   verursache 
endlich  tritt  sie  bei  den  verschiedenen  acuten  Infectionskraoklieltl 
anf,  und  zwar  entweder  im  Anschluss  an  katarrhalische  nnd  o 
Procesae  oder,  wie  es  scheint,  selbständig  als  Metastase  der  I 
faeit.  —  Das  entzündliche  Oedem  kann  sich  in  all  diesen  Fällen  i 
oder  anstatt  der  Phlegmone  tinden;  das  einfache  Oedem  ist  j 
nnd  tritt  besonders  bei  allen  Arten  des  allgemeinen  Hydrops,  fen 
bei  localer  Stanung  (Strumen,  Mediastinaltumoren)  auf. 
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ülcerationen  kommen  im  Kehlkopf  selten  beim  einfachen  Katarrh, 
hftnfiger  bei  aenten  Infectionskrankheiten,  besonders  bei  Typhus 
abdomin.  und  Variola,  am  häufigsten  aber  bei  Syphilis  nnd  Tuber- 
cnlose  vor.  Wir  beschränken  uns  auf  die  Besprechung  der  beiden 
letztgenannten  Formen. 

Syphilitische  Ülcerationen  im  Larynx  finden  sich  fast  nur  in  Be- 
gleitung einer  Pharynxsyphilis.  Sie  befallen  mit  Vorliebe  den  oberen 
Abschnitt  des  Larynx,  können  aber  auch  auf  der  Glottis  auftreten; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  ein  einzelnes  Geschwür  beobachtet. 
Sie  kommen  vor  als  mehr  flache,  weisslich  belegte,  auf  einem  Stimm- 
band oder  der  Epiglottis  sitzende  Geschwtlre  mit  gerötheter  Um- 
gebung, oder  als  sehr  tiefe  kraterförmige  Löcher  mit  weissgelbem 
Belag  und  scharfen  oder  wulstigen  Rändern.  Durch  das  Fehlen  von 
knotigen  Erhabenheiten  der  Ränder  kennzeichnen  sie  sich  meist  deut- 
lich gegenüber  den  carcinomatösen  Geschwüren.  Von  tnberculösen 
sind  sie  dagegen  oft  schwer  zu  unterscheiden;  hier  sind  hauptsäch- 
lich anderweite  Zeichen  von  Syphilis  oder  Tuberculose  massgebend. 

Ueber  Gummata  des  Kehlkopfs  s.  u.  —  Syphilitische  Infiltrationen 
ohne  Geschwürsbildung  und  ohne  begleitende  sonstige  Lues  sind  sehr 
schwer  sicher  zu  erkennen.  Diese  leichteren  luetischen  Veränderungen 
kommen  übrigens  auch  selten  zur  Untersuchung,  weil  sie  meist  keine 
Beschwerden  machen.     Siehe  hierüber  d.  Specialschriften. 

Tuberculose  Ülcerationen  entwickeln  sich  aus  tuberculösen  In- 
filtrationen. Als  Sitz  ist  hier  besonders  die  Reg.  interarytaenoidea 
zu  erwähnen.  Demnächst  sind  am  häufigsten  die  Cartt.  arytaenoid. 
und  die  Taschenbänder  befallen.  —  Die  tuberculösen  Geschwüre 
sind,  mit  Ausnahme  derjenigen  auf  der  Glottis,  viel  häufiger  mehr- 
fach, als  die  syphilitischen;  sie  sind  entweder  sehr  flach,  gelblich, 
oder  tiefer  mit  wulstigen  Rändern,  zuweilen,  besonders  in  der  Reg. 
interarytaenoidea  mit  papillomatösen  Sehleimhautwucherungen.  Die 
letztere  Form  ist  im  höchsten  Maasse  charakteristisch,  wo  nicht  patho- 
gnomonisch  (Gottstein)  für  Tuberculose.  Ferner  ist  ein  blasses  öde- 
matöses  Aussehen  der  übrigen  Schleimhaut  für  Tuberculose  bezeich- 
nend. Das  Wichtigste  ist  der  Befund  der  Tuberkelbacillen  im  Sputum, 
mögen  diese  aus  dem  Kehlkopf  oder  aus  der  stets  oder  fast  stets 
primär  erkrankten  Lunge  stammen. 

Tiefe  Ülcerationen  können  zur  Perichondritis  laryngea  führen. 
Am  häufigsten  findet  sich  die  Perichondritis  arytaenoidea.  Die  Peri- 
chondritis macht  eine  hochgradige,  meist  weit  über  den  Herd  hinaus 
sich  erstreckende  Schwellung  und  Röthung;  sie  führt  leicht  durch 
diese  Schwellung  oder  coUaterales  Oedem  zu  Stenose.    Bricht  sie 
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nach  innen  darch,  so  wird  das  nekrotisohe  Knorpclstflckchen  ua- 
gehnstet,  nnd  nnter  Umstünden  sieht  man  dann  bei  der  Spic^- 
nntersncbsng  freiliegenden  Knorpel. 

Narben  linden  Bioh,  wie  tiberall,  so  anch  im  Kehlkopf  nach 
Heilung  von  Snbetanzrerlnsten  aller  Art.  Uns  interessirea  hanp^ 
säofalicb  die  syphilitischen;  diese  haben  mehr  als  alle  andern  die 
Meignng  tu  Retraction,  nnd  sie  vor  allem  fuhren  deshalb  oicbt  seltes 
zu  Stenose.  Man  findet  entweder  nar  eise  theilweise  Verwacbsnng 
der  Stimmbänder,  oder  ausgedehnte  narbige  Verwachsangen  der 
Stimm-  nnd  Taschenbäuder  mit  trieb terfUrmiger  Verengernng  nach  ab- 
wärts, n.  a.  m.  Ans  den  Narben  auf  die  Natar  des  vorhergegangeneo 
ProcesseB  zu  Bchliessen,  ist  meist  nnmQglicb.  Bemerkt  sei  nur  nocb, 
dass  alle  Laryngologen  bentzutage  darin  Ubereinstimmeo,  dass  anch 
tnberculOEe  GeschwUre  vernarben  können. 

Die  Neubildiin'jpn  im  Kahlkopf  haben  mit  Ansnabme  der  syphi- 
litischen Gummata  nur  tocale  Bedeutung.  Was  die  Gammata  be- 
trifft, so  sind  CS  entweder  solitUre  Knoten  oder  in  einer  Gruppe  ver- 
einigte kleinere  Knötchen  von  anfangs  rotber  Farbe,  verwaschenen 
Contonren.  Sie  haben  die  Neigung,  rasch  zu  zerfallen  und  sieb  dann 
in  tiefe  GeschwUre  umzuwandeln. 

Die  Übrigen  Neubildungen  scheiden  sieb  in  gutartige  und  bös- 
artige. Von  den  ergtcrcn  sind  weitaus  die  häufigsten  die  Fapilhmf, 
seltener  sind  schon  die  Fibrome.  Beide,  besonders  die  lettteren, 
sitzen  meist  an  den  Stimmbändern.  Die  Papillome  sind  bald  flacb, 
warzenähnlich,  bald  richtig  papillOs,  bald  multipel,  blumenkohlartig. 
Die  Fibrome  sind  meist  gestielt,  ihre  Oberfläche  ist  meißt  glatt, 
während  die  der  Papillome  höckrig  oder  villös  ist.  Alle  Übrigen 
gutartigen  Neubildungen  (Lipome,  Cysten  n.  s.  w.)  sind  ausserordent- 
lich selten. 
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Die  bOsartigou  Neubildangen  sind  in  der  Überwiegenden  Mehr- 
zahl Currmomr.  Sie  geben  wie  die  Papillome  meist  von  den  Stimm- 
bändern, demnächst  auch  von  den  Taschenbändera  ans.    Sie  zeigen 
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grosse  Neignng  zu  Nekrose  and  Verschwärung.  Die  Differential- 
diagnose der  Carcinome  ist,  so  lange  sie  noch  nicht  ulcerirt,  gegen 
Papillome,  nach  eingetretener  Verschwärung  aber  gegenüber  den  tuber- 
cnlOsen  nnd  den  syphilitischen  Ulcerationen  zn  stellen;  sie  ist  meist 
nicht  leicht  Wegen  der  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  Special- 
schriften. —  Viel  seltener  als  die  Carcinome  sind  die  Sarkome  des 
Kehlkopfs. 

In  Bezug  auf  die  selteneren  Erkrankungen  des  Kehlkopfs,  wie 
Lupvsy  Lepra,  verweisen  wir  auf  die  Specialschriften. 


Krämpfe  der  Kehlkopfmuskulatur  sind  zum  grössten  Theil  gar 
nicht  oder  nur  ausnahmsweise  laryngoskopisch  zu  beobachten.  Wir 
erwähnen  hier  nur  den  phonüchen  und  den  inspiratorischen  functto- 
neuen  Stitnmritsenkrampf  der  Erwachsenen.  Beim  ersteren  tritt  im 
Moment,  wo  zu  phoniren  versucht  wird,  ein  übermässiger  Schluss 
der  Glottis  ein,  der  laryngoskopisch  erkennbar  ist;  beim  letzteren 
dagegen  schliessen  sich  die  Stimmbänder  im  Augenblick  des  Inspi- 
riomSy  also  zu  der  Zeit,  wo  sie  auseinandergehen  sollten.  Beim  Ex- 
spirium  ist  die  Glottis  normal  oder  fast  normal  weit  —  im  Gegen- 
satz zur  Posticuslähmung  (s.  u.),  wo  sie  auch  im  Exspirinm  sehr  ver- 
engt ist. 

Diese  beiden  Zustände  werden  als  Coordinationsstörungen  analog 
den  Beschäftigungsneurosen  der  oberen  Extremität  (Schreibkrampf 
u.  8.  w.)  aufgefasst  und  auf  Ueberanstrengung  zurückgeführt. 

Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln, 

Lähmung  der  sämmtlichen  Glottisschlicsser  (Mm.  crieo-arytaenoi- 
deus  lateral,  arytaenoid.  transvers.,  thyreo-arytaenoideus  ext.  und 
int,  alle  vom  N.  recurrens).  —  Bei  der  Phonation  rücken  die  Stimm- 
bänder nicht  zusammen,  sondern  sie  bleiben  in  Inspirationsstellung. 
Dabei  besteht  völlige  Aphonie.  —  Die  Lähmung  ist  meist  doppel- 
seitig, beruht  fast  stets  auf  hysterischer  Basis;  sie  ist  deshalb  oft 
mit  Anästhesie  des  Kehlkopfs  combinirt 

Lahmung  des  Arytaenoideus  transversus :  Beim  Phoniren  schliesst 
sich  der  hinterste  Theil  der  Glottis  (die  pars  cartilaginea)  nicht;  dabei 
Heiserkeit  bis  zur  Aphonie.  —  Tritt  bei  acuter  Laryngitis  nicht  selten 
ein.  —  8.  Fig.  164. 

Lähmung  des  Tyreo^ arytaenoid.  intern.,  ein-  oder  doppelseitig, 
bewirkt  mangelhaften  Schluss  der  Glottis,  bei  doppelseitiger  Läh- 
mang  einen  sehr  schmalen  symmetrisch-ovalen  Spalt  (s.  Fig.  165),  bei 
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eioBeitiger  Lähmung  einen  enteprecheDd  schmaleren  nnsymmetriscben 
Spalt  —  Kommt  bei  LarfDgitis,  ferner  aber  oft  bei  Hysterie  vor. 
Lähmung  der  Mm.  Crica-arytaenaidei-postici,  der  GlottigOffner 
(N.  recnrrens);  Posticoalähmnng.  —  Die  Stimmbänder  stehen  bei  der 
doppelseitigen  Lähmaog  im  Exspirinm  einander  nahe  nnd  Bchliesseo 
sich  beim  Inspirium  noch  weiter,  n.  U.  vKlligj  die  Phonation  kann 
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OIottiB  beim  Phonlrö).  rnomno, 

normal  sein.  —  Dabei  inspiratonsche  Dyspnoe  mit  inspiratoriscbem 
Stridor;  die  Dyspnoe  kann  sich  bis  znr  Asphyxie  steigern.  —  Bei 
der  einseitigen  PoBticnsläbmnng  steht  das 
gelähmte  Stimmband  unbeweglich  nahe 
der  Mittellinie,  das  gesunde  macht  nor- 
male Bewegnngen. 

Die  Posticnsläbmnng  ist  in  ihrer  Aetio- 
logie  in  rielen  Fällen  danke);  zaweileo 
bildet  sie  den  Beginn  einer  beiderseitigen 
Becarrensläbmang ;  in  anderen  Fällen 
scheint  sie  mnscalären  Ursprungs  zu  sein 
(Gumma  im  Muskel,  Laryngitis  mit  Atro- 
phie u.  8.  w.). 
Die  Recurrenslähmung,  d.  h.  die  Lähmung  aller  vom  Recurrens 
versorgten  Maskeln  bewirkt,  dass  die  Stimmbänder  die  sog.  Cadarer- 
stellung  einnehmeD,  d.  b.  beinahe  so  weit  anseinandersteben,  wie  beim 
rnhigen  Athmen.  Bei  schwerer  Lähmung  verharren  die  Stimmbänder 
völlig  in  dieser  Stellung;  bei  unvollständiger  Lähmung  macheo  Bie 
noch  kleine  Bewegnngen  ans  derselben  heraus  und  zeigen  ausserdem 
eine  Neigung  zu  Adductionsstellnng,  die  noch  keine  anbestrittene 
Erklärung  gefunden  hat  —  Bei  länger  danemder  Lähmung  werden 
die  Stimmbänder  durch  Atrophie  verschmälert 

Beiderseitige  Recurrenslähmung  bewirkt  beiderseitige  Cadaver- 
stellnng  der  Stimmbänder,  dabei  vQllige  Aphonie,  UniUhigfceit  zu 
husten.  —   Dieselbe  wird  hervorgerufen  durch  Compression  beider 


O  (Dich  T.  Z1SHS9EH)' 


Anhang.    Die  fihinoakopie.  673 

N.  recnrrenteB  bei  Aneurysma  Aort,  Carcin.  oesoph.,  groaseD  Stramen; 
diese  beiderseitige  Läbmang  aaa  peripherer  Ursache  ist  begreiflicher- 
weise seltener  als  die  einseitige.  —  Ansserdem  ist  beiderseitige  vOlUge 
oder  nnrollständige  Recurrensläbmnng  bei  progressiver  Bulbärpara- 
lyse,  bei  Tamoren,  Erweichaogen  der  Mednlla,  bei  Compressioa  der 
Vagi  nach  ihrem  Austritt  ans  der  Medalla  beobachtet. 

Einseitige  Seourrenslähmong  ist  riel  hänfigerj  sie  kann  leicht 
tibersehen  werden,  weil  bei  ihr  dadurch,  dass  das  gesunde  Stimmband 
bei  der  Phonation  die  Mittellinie  über  sehr  eilet,  oft  eine  klare,  wiewohl 
schwache  Stimme  za  Stande  kommt.  —  Das  gelähmte  Stimmband 
steht  beim  mhtgen  Atbmen  in  Cadarerstellang,  das  gesaode  in  Rnhe- 
stellang,  d.  h.  etwas  weiter  abducirt, 
als  das  erstere;  beim  Phonireu  tritt 
daroh  das  Uebergreifen  des  gesunden 
Stimmbandes  der  nOtbige  Glottissobliiss 
ein ;  die  Glottis  steht  aber  dann  natür- 
lich schief.  —  Die  einseitige  Recurrens- 
lähmnng  ist  fast  immer  durch  eineCom- 

pression  des  N.  recurrens  auf  seinem  n«.i(n.  iii»pir»iio»uti;!iiuisb«i  uiki- 
Verlauf  im  Thorax  oder  am  Halse  be-  cojmn.i«t.u.KdiJimurig 

dingt;  diese  wird  durch  dieselben  Ur- 
sachen hervorgerufen,  wie  die  beider- 
seitige periphere  Recurrenslähmung.  Die  Recnrrenslähmnng  kann  so 
ein  sehr  ins  Gewicht  fallendes  Symptom  eines  Aneurysmas,  eines 
Carcin.  oesoph.  oder  eines  sonstigen  mediastinalen  Tumors  sein;  beim 
Verdacht  auf  einen  dieser  Zustände  kann  man  eine  Recurrenslähmung 
nahezu  als  entscheidend  verwerthen;  oft  aber  schon  hat  die  Fest- 
stellung einer  Recurrenslähmung  überhaupt  den  ersten  Anstoss  zur 
Entdeckung  eines  Aneurysmas  oder  Carcin.  oesoph.  gegeben. 

Die  Lähmung  der  Stimmbandtpanner  (Mm.  crico-thyreoidei,  N. 
laryng.  aap.)  ist  sehr  selten  beobachtet  und  dann  stets  combiuirt  mit 
Anätthesie  der  Schleimhaut  und  Lähmung  der  Epiglotlis.  Sie  ist  durch 
das  sie  begleitende  Versehlacken  und  die  Gefahr  der  Verschluckungs- 
pneumonie  ein  ziemlich  gefährlicher  Zustand.  —  Laryngoskopiscb : 
Die  Glottis  ist  nicht  gerade,  sondern  wellig;  bei  einseitiger  Lähmung 
gtebt  das  gesunde  Stimmband  höher. 

Am  häufigsten  ist  die  Lähmung  des  Stimmbandspanners  bei 
Diphtherie;  sie  ist  da  aber  stets  von  Lähmungen  anderer  Muskeln 
begleitet 
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2.  Die  Bhinotkopie. 

Dieselbe  zerfällt  in  eine  Rhinoscopia  anterior  and  posterior. 

Zur  Rhinoscopia  anterior  bedient  man  sich  des  Stirnbinden- 
reflectors  nnter  Anwendung  von  künstlichem  Licht  and  eines  Nasen* 
spiegeis  y  ausserdem  je  nach  Umständen  einer  Sonde.  Unter  den 
Nasenspiegeln  ist  derjenige  ?on  Jurasz  der  einfachste;  er  nimmt 
aber  beide  Hände  des  Untersachers  in  Ansprach  and  ist  deshalb 
gelegentlich  durch  einen  der  complicirteren  (nach  B.  FkIkkel, 
DuPLAY,  Kbameb  u.  a.)  zu  ersetzen. 

Man  sieht  bei  der  Rhinoscopia  ant.  im  aufrechten  Bild  die 
Nasenscheidewand y  die  untere  und  einen  Theil  der  mutieren  Muschel 
mit  dem  unteren  und  mittleren  Nasengang.  Der  obere  Nasengaog 
und  die  obere  Muschel  werden  nicht  sichtbar.  Die  Nasenscheide- 
wand bildet  eine  röthlichgelbei  mehr  oder  weniger  genaa  yertical 
stehende  und  mehr  oder  weniger  ebene  Fläche ;  die  Muscheln  bilden 
rundliche  VorwOlbungen  von  rOthlicher  Farbe.  In  vielen  Fällen  hat 
man  zur  Stellung  der  Diagnose  während  der  Spiegelbeleuchtung  die 
Sonde  anzuwenden.  Dieselbe  dient  dazu,  die  Resistenz  und  die  Be- 
weglichkeit oder  Unbeweglichkeit  von  Anschwellungen,  Vortreibungen, 
Tumoren,  Fremdkörpern  festzustellen,  einen  sich  vordrängenden 
Polypen  bei  Seite  zu  schieben  u.  s.  w. 

Der  Untersuchung  hat  man  häufig  ein  energisches  Attsschnaoben, 
u.  U.  den  Gebrauch  einer  Nasendouche  voraufgehen  zu  lassen. 
Zuweilen  ist  es  auch  nöthig,  vor  der  Sondenuntersuchang  durch 
Cocain  zu  anästhesiren.  Dies  geschieht  mittels  einer  sehr  feinen 
Nasensonde,  welche  mit  einem  erbsengrossen  Wattebäuschchen  ver- 
sehen  wird;  man  taucht  dieselbe  in  lOproc.  Gocainlösung  (von  der 
übrigens  im  Ganzen  nur  wenige  Tropfen  in  Anwendung  kommen 
dttrfen)  und  trägt  die  Fltlssigkeit  unter  leichtem  Druck  auf  die  be- 
treffenden Theile  der  Schleimhaut  auf.  Das  Cocain  bewirkt  nicht  nur 
Unempfindlichkeit,  sondern  auch  Abschwellung. 

Die  Rhinoscopia  posterior  (Pharyngorhinoskopie)  wird  mittel» 
eines  Rachenspiegels  unter  Beleuchtung  durch  den  Stirnbindenreflector 
ausgeführt;  während  der  Spiegelung  muss  die  Zunge  mit  einem 
Spatel  niedergehalten  werden.  Man  stellt  den  erwärmten  Spiegel 
nicht  wie  bei  der  Laryngoskopie  in  die  Mittellinie  des  Gaumens,  sondern 
abwechselnd  in  das  Gewölbe  des  rechten  und  linken  Gaumenbogens. 
Es  ist  nicht  leicht,  das  Spiegelbild  des  Nasenrachenraums  mit  den 
Choanen  und  Nasenmuscheln,  dem  Tubeneingang ,  der  RosenmOLLSB' 
sehen   Grube,    dem  Rachendache   richtig   aufzufassen;    erschwerend 
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wirkt  besooders  der  Umatand,  das»  man  bäufig  uicbt  das  ganze  Bild 
auf  eiomal  zu  sehen  bekommt,  sowie  dass  die  Gestalt  der  betreffenden 
Theilö  individuell  verschieden  ist.  Im  Uebrigen  vergleiche  man  die 
beigegebene,  dem  empfeblenswertben  Bucbe  von  Schecu  entnommene 
Abbildung. 
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Auch  bei  der  Rhinoacopi»  positrior  kann  die  Palpation  mit  der 
Sonde  und  unter  Umständen  die  directe  Fingerpalpation  n&thig  werden. 

Auf  was  bei  der  Rhinoskopie  zu  aeliten  ist,  das  geht  zum  Theil 
schon  ans  dem  früher  Über  Nase  und  Rachen  Gesagten  hervor.  In 
Betracht  kommen  im  weeentlichon  Difformiläten  des  knOeberneu  Ge- 
rüstes, Veränderungen  der  Schleimhaut  (acute  and  ebroniscbe  Ent- 
xUndang,  specitische  Exantheme,  bes.  Plaques,  lupoae  Veränderungen 
Q.  s.  w.;  Ulcerationen,  Vergrässerungen  der  Scbwellkttrper  der  Nase, 
Tumoren  aller  Art).  Auf  die  Einzelheiten  kann  hier  äelbstverstUnd' 
lieh  nicht  eingegangen  werden. 

3.  Die  Ohrentpi^eloDteranohiuig. 
Man  bedarf  lu  derselben  eines  in  der  Mitte  durchbohrten  Hand- 
spiegels (nach 


für 


Laryngoskopie 


r.  TkÖltscb;    auch   der   TCRCK'sche    Keflector 
vird  neuerdings  tiäuäg  mit  einem  BUgel  zum  Ein 
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aetzen  eines  Qriffes  versehen  und  kann  so  als  Handspiegel  benutzt 
Trerden)  nnd  eines  Satzes  Ohrtricbter  ans  Hartgammi.  Als  Licht- 
quelle dient  am  besten  diffuses  Tageslicht,  in  dessen  Ennangelnng 
beliebiges  künstliches  Licht;  directes  intensives  Sonnenlicbt  soll  vei- 
mieden  werdeo,  weil  es  Wärmegeftllil  auf  dem  Trommelfell  erzeugt 

Man  zieht  mit  einer  Hand  das  Ohrläppchen  nach  hinteo  nnd 
oben  und  setzt  darauf  den  Ohrtrichter  ein.  Secret-  oder  Epidennis- 
massen  im  Meatus  auditor.  externus  k&nnea  mit  der  Ohrpincette 
entfernt  werden,  falls  dieselben  nicht  dicht  am  Trommelfell  sitzen 
oder  sehr  hart  sind.  In  letzteren  beiden  Fällen  werden  sie  mittels 
der  Ohrspritze  durch  vorsichtiges  Ausspülen  mit  Wasser  oder  Borax- 
ISsnng  von  ca.  28<*  C.  lege  artis  beseitigt.  Andere  HiaderDtese,  welche 
der  Betrachtung  des  Trommelfells  oder  Überhaupt  schon  dem  Ein- 
setzen des  Ohrtrichters  im  Wege  stehen,  gehQron  der  Pathologie  ao 
(Fremdkörper,  Entzündung,  bes.  Furunkel,  Ulcerationen ,  Nenbii- 
dnngen,  Exostosen  u.  a.  m.]. 

Sind  die  erwähnten  Hinderniese  nicht  vorbanden,  so  tlbersiebl 
man  bei  Belencbtung  mit  dem  Spiegel  sofort  das  Trommelfell,  Das- 
selbe stellt  sich  dar  als  eine  graue  oder  gelblicbgraue,  schwach- 
glänzende  Membran,  welche  bei  genauer  Betracbtnng  gewisse  Einzel- 
heiten erkennen  lässt  (vgl.  Fig.  168).  Im  vorderen  oberen  Quadranten 


findet  sich,  schräg  nach  hinten  oben  ziehend,  ein  weiEsglänzender 
Höcker,  der  kurze  Hammcrfortsats i  von  diesem  zieht  nach  hinten 
nnd  unten  der  Hammergriff  und  von  dessen  Ende  erstreckt  sicu 
wieder  schräg  nach  vorn  und  nuten  ein  glänzendes  Dreieck,  dessen 
Basis  in  der  Trommelfellperipherie  liegt:  der  Lichtkegel  oder  Lichl- 
Jlcck  des  Trommelfells.  —  Nur  wenn  das  Trommelfell  sehr  zart  ist, 
80  erkennt  man  noch  weitere  Einzelheiten,  anf  die  wir  hier  nicbt 
näher  eingeben. 

Die  bei  der  Spiegeluntersuchnng   erkennbaren    pathologischen 
Veränderungen  sind: 
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ADomalien  der  Wölbung,  und  zwar:  totale  Einziehang  (vgl. 
Fig.  170),  daran  erkennbar,  dass  der  Hammergriff  nach  hinten  und 
nach  innen  gezogen  und  durch  den  letzteren  Umstand  verkürzt  er- 
scheint (meist  bedingt  durch  Unwegsamkeit  der  Tuba  Eustackii)] 
partielle  Einziehung  des  Trommelfells,  besonders  durch  Narben,  Ver- 
wachsungen mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand;  Vorwölbung  des 
Trommelfells  (durch  schleimige,  seröse,  eitrige  Exsudation  im  Mittel- 
ohr, durch  Neubildungen  u.  s.  w.  in  demselben). 

Rupturen  bezw.  Perforationen  des  Trommelfells;  die  letzteren 
finden  sich  meist  in  der  vorderen  Hälfte;  sie  können  von  kaum  er- 
kennbarer Grösse  bis  zu  völliger  Zerstörung  des  Organs  variiren; 

Kalkablagerungen,  Trübungen,  Verdickungen  des  Trommelfells; 

Exsudate  in  der  Paukenhöhle;  dieselben  sind  übrigens  nur  er- 
kennbar, wenn  das  Trommelfell  durchscheinend  ist,  und  das  ist  durch- 
aus nicht  immer  der  Fall.  Man  kann  dann  die  Niveaulinie  eines 
schleimigen,  serösen  oder  eitrigen  Exsudats  in  der  Paukenhöhle  zu 
Gesicht  bekommen;  dieselbe  bleibt  bei  verschiedener  Haltung  des 
Kopfes  stets  horizontal,  ändert  also  ihre  Stellung  zur  Peripherie  des 
Trommelfells,  sowie  zum  Hammer. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  für  die  Erkennung  von  Verwachsungen 
des  Trommelfells  mit  der  Wand  der  Paukenhöhle  der  SiEGLE'sche 
pneumatische  Obrtrichter  eine  gewisse  Bedeutung  hat.  Derselbe 
«teilt  einen  Trichter  dar,  dessen  äussere  Mündung  durch  eine  Glas- 
platte abgeschlossen  ist,  und  welcher  luftdicht  in  den  Gehörgang 
eingesetzt  werden  kann.  Er  communicirt  durch  einen  Kautschuk- 
schlauch mit  einem  Gummiballon,  durch  welchen  die  Luft  im  Trichter 
und  in  dem  durch  denselben  geschlossenen  Gehörgang  verdünnt 
werden  kann.  Durch  die  Glasplatte  hindurch  kann  man  mit  dem 
Reflector  das  Verhalten  des  Trommelfells  während  der  Druckherab- 
setzung im  Gehörgang  beobachten.  Dasselbe  wölbt  sich  bei  inten- 
siver Verwachsung  mit  der  Paukenhöhle  gar  nicht,  bei  partiellen 
Verwachsungen  nur  theilweise  vor. 

Bezüglich  aller  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  betr.  Special- 
:8chriften. 

4.  Zur  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel. 

Da  diese  Untersnchungsmetbode  an  sich  völlig  dem  Gebiet  der 
Augenheilkunde  angehört,  so  beschränken  wir  uns  auf  die  einfache 
Anführung  der  diagnostischen  Besiehungen,  welche  zwischen  gewissen 
Veränderungen  des Augenhinfergrundes  und  inneren  Krankheilen  bestehen, 

0.  Vierordt,  Djajrnostik.  3.  Aafla^o.  37 


578  Specieller  Theil. 

a)  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  bei  Nervenkrankheiten. 
Alle  Zastände,  welche  za  allgemein  gesteigertem  Innendruck  im 

Schädel  ftthren,  können  Stauungspapille  {Neuritis  optica)  machen; 
dieselbe  ist  dann  stets  beiderseitig.  In  all  diesen  Zast&nden  kann 
auch  die  Stauungspapille  fehlen;  ihr  Vorhandensein  ist  aber  von 
höchster  diagnostischer  Bedeutung,  und  zwar  vor  Allem  ftlr  Tumoren, 
Meningitis ;  seltener  combinirt  sich  Hydrocephalus,  sehr  selten  Gehirn- 
abscess  mit  Stauungspapille.  —  Einseitige  Stauungspapille  wird  ledig- 
lich hervorgerufen  durch  localen  Druck  (eines  Tumors  u.  s.  w.)  auf 
einen  Opticus. 

Die  Sehstörung  bei  Stauungspapille  ist  sehr  verschieden  stark, 
sie  kann  ganz  oder  fast  ganz  fehlen;  sehr  frühe  und  hochgradige 
Sehstörung  pflegt  bei  Stauungspapille  dann  einzutreten,  wenn  der 
betreffende  Process  einen  localen  Druck  auf  Ghiasma  oder  AnCangs- 
theile  des  Opticus  ausübt  (Tumoren  der  Hypophysis,  ein  durch  Hydro- 
cephalus  intern,  aufgetriebener  dritter  Ventrikel  —  Wernickb),  — 
Manifest  muss  natürlich  die  Sehstörung  dann  werden,  wenn  sich  an 
Stauungspapille  Atrophie  anschliesst. 

Die  ausgesprochene  Stauungspapille  ist  sehr  leicht  zu  erkennen  (nur 
cave:  Neuroretinitis  Bright.,  die  ausDahmsweise  ähnlich  sein  kann);  sehr 
schwer  ist  aber  die  richtige  Erkennung  leichter  Neuritis  opt.  Hierzu  sollte 
im  Fall  der  Möglichkeit  stets  ein  Ophthalmologe  beigezogen  werden. 

Neuroretinitis  ist,  wie  es  scheint,  bei  Meningitis  besonders  dani> 
vorhanden,  wenn  ein  Basalexsudat  da  ist,  auch  bei  Encephalitis  soll 
Neuroretinitis  vorkommen. 

Primäre  Sehnervenatrophie  findet  sich  (wenn  sie  abgelaufen,  als 
Porzellanpapille  mit  scharfer  Begrenzung)  vor  Allem  bei  Tabes,  dann 
zuweilen  bei  multipler  Sclerose,  Dementia  paralytica ;  endlich  kommt 
sie  zu  Stande  durch  Druck  aufs  Ghiasma. 

Endlich  sei  erwähnt,  dass  man  Retinalapoplexien  als  Vorläufer 
von  Hirnblutungen,  Embolie  der  Art.  central,  retinae  als  Vorläufer 
von  Hirnembolien  beobachtet  hat.  —  Ueber  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrunds bei  Lues  s.  u. 

Bei  Meningitis  tubercnlosa  findet  man  Chorioidealtuberkel  fast 
nie  (wohl  aber  bei  acuter  allgemeiner  Miliartuberculose,  s.  u.). 

b)  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  bei  anderen  inneren 
Krankheiten. 

Retinitis,  bezw.  Neuroretinitis  albuminurica  (weisse  Flecke  |  be* 
sonders  oft  strahlenförmig  um  die  Macula,  unter  Umständen  con- 
fluirend;  verdickte  Gefässwände;  Blutungen)  findet  sich  vor  Allem 
häufig  bei  Schrumpfhierci  ferner  oft  bei  subchronischen  und  chronischen 
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Nepbritiden,  sehr  selten  aber  bei  acuter  Nephritis.  —  Die  Sehstörung 
ist  dabei  gering  oder  stärker,  je  nachdem  die  Macula  befallen  ist  oder 
nicht  —  Die  urämische  Amaurose  hat  hiermit  gar  nichts  zu  thun; 
thatsächlich  findet  sich  aber,  begreiflicherweise,  bei  Urämischen  (und 
das  ist  wichtig  fttr  die  Diagnose  der  Urämie),  sehr  oft  diese  Retinitis. 

Bei  der  constitutionellen  Syphilis  (also  auch  derjenigen  des  Oe- 
hirns)  sieht  man  zuweilen  die  syphilitischen  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes :  Retinitis  syphilitica,  Retinitis  pigmentosa,  Chorioiditis 
syphilit. 

Tuberkel  der  Chorioidea  findet  man  nicht  selten  bei  acuter  all- 
gemeiner Miliartuberculose ,  besonders  in  der  Gegend  der  Macula: 
sie  sind  meist  schwer  zu  sehen. 

Bei  Diabetes  kommt  eine  eigentbUmliche  sogenannte  diabetische 
Neuroretinitis  und  Atrophie  vor;  bei  Leukämie:  Blutungen  und  weiss- 
liehe  Exsudate;  bei  perniciöser  Anämie,  aber  auch  bei  einfacher 
schwerer  Anämie:  Blutungen  (meist  leicht  zu  sehen). 

Nicht  unwichtig  sind  ferner  Netzhautblutungen  als  diagnostisches 
Zeichen  bei  Pyämie,  besonders  pyämischer  Endocarditis;  sie  sind 
übrigens,  wie  ich  in  einem  Fall  von  Puerperalpyämie  gesehen,  kein 
absolut  tödtliches  Zeichen:  die  ausser  durch  die  Blutungen  auch 
durch  Schüttelfröste  und  leichten  Icterus  zweifellose  Pyämie  ging 
in  diesem  Falle  in  Heilung  über  und  die  Blutungen  verschwanden 
völlig  mit  Hinterlassung  heller  Flecke. 

Zu  erwähnen  sind  noch: 

Puls  der  Retinale rterien  bei  Aorteninsufficienz,  Embolia  art.  cen- 
tral, bei  Endocarditis  (auch  bei  Chorea  mehrere  Male  beobachtet); 
endlich  kommt  nach  schweren  Blutungen  (besonders  Magen-,  auch 
Darm-,  Uterusblutungen)  plötzlich  Amaurose,  nicht  selten  zunächst 
ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  später  meist  mit  deutlicher  Seh- 
nervenatrophie  vor. 

Die  Alkoholamblyopie  zeigt  negativen  Befund  oder  Hyperämie, 
Neuritis,  Atrophie;  die  Tabakamplyopie  zeigt  normalen  Augenhinter- 
grund oder  Atrophie;  bei  Amblyopia  oder  Amaurosis  saturnina  ündet 
sich  ebenfalls  entweder  nichts  oder  Hyperämie  und  neuritische 
Atrophie.  

5.   Uebersloht  derjenigen  Bacterien ,  welche  für  die  diagnostischen  Zwecice  der 

inneren  Medicin  in  Betracht  Icommen. 

Der  Zweck  des  Folgenden  ist  nur,  die  bemerkenswerthen  Eigen- 
thümlichkeiten  der  betr.  Mikroorganismen,  die  fast  alle  im  Text  an  den 
verschiedenen  Stellen  bereits  erwähnt  sind,  zusammenzustellen.  Dabei 
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sind  aber  nicht  nar,  wie  im  Text  geschehen,  die  im  mikroskopischen 
Präparat  erscheinenden  Eigenschaften  der  einzelnen  Individuen  nnd 
ihre  Färbbarkeit  berücksichtigt,  sondern  auch  die  vielfach  mehr  ins 
Gewicht  fallenden  Erscheinungen  im  Wachsthum  der  Gulturen  nnd 
beim  Thierexperiment.  —  Bezüglich  der  Ausführung  der  Methoden 
muss  auf  die  Lehrbücher  der  Bacteriologie  und  vor  allem  auf  bacie- 
riologische  Curse  verwiesen  werden. 

Staphylococcus  pyogenes;  kleine  rundliche  Zellen,  die  sich  viel- 
fach in  unregelmässigen  Haufen,  aber  nie  in  Ketten  zusammen- 
gelagert finden.  —  Sporen  wie  bei  allen  Mikrokokken  bisher  nicht 
bekannt  —  Wächst  auf  Gelatine,  auch  bei  mangelndem  Luftzutritt» 
bei  Zimmertemperatur,  rascher  noch  und  üppiger  bei  erhöhter  Tem- 
peratur. —  Verflüssigt  die  Gelatine.  —  Die  Strichknlturen  sind  ent- 
weder goldgelb  (Staph.  pyog.  auretis),  oder  weiss  {Stapk.  pyog,  albus), 
oder  hellgelb  (cereus)^  oder  citronengelb  [citreus);  auf  der  Platte 
wächst  derselbe  in  runden,  leicht  bräunlichen,  getüpfelt  aussehenden 
Golonien,  welche  im  Centrum  der  Verflüssigung  ihren  scharfen  Gon- 
tour  verlieren.  —  Tödtet  Mäuse,  Meerschweinchen,  Kaninchen  bei 
intravenöser  und  intraperitonealer  Injection  in  2 — 9  Tagen;  bei 
subcutaner  Injection  in  grossen  Mengen  mit  Sicherheit  nur  Mäuse, 
bei  subcutaner  Impfung  keins  der  genannten  Thiere. 

Mit  allen  Anilinfarben,  auch  nach  der  GBAM'schen  Methode  färb- 
bar. —  Er  ist  der  gewöhnlichste  Eitererreger^  findet  sich  bei  Abscessen, 
Furunkeln,  bei  vielen  Fällen  von  Empyemen,  eitriger  Peritonitis; 
ferner  bei  ulceröser  Endocarditis  u.  s.  w.,  auch  auf  den  Herzklappen ; 
bei  Pyämie,  bei  acuter  Osteomyelitis,  bei  Eiterungen,  welche  den 
Typhus  abdominalis  compliciren  u.  a. 

Streptococcus  pyogenes^  dem  erstgenannten  ähnliche  rundliche 
Zellen,  bildet  durch  fortgesetzte  Theilung  in  der  gleichen  Richtung 
Ketten,  die  sich  zuweilen  umeinander  schlingen.  Die  einzelnen  Indi- 
viduen wechseln  öfters  in  der  Grösse.  Wächst  langsam  auf  Gelatine, 
besser  auf  Agar,  und  zwar  schon  bei  Zimmertemperatur;  rascher 
wächst  er  im  Brutofen  bis  37  o.  Verflüssigt  die  Gelatine  nicht.  Die 
Gulturen  auf  der  Platte  winzig  klein,  bis  V^  ^^  Durchmesser,  gelb- 
lich bis  gelbbraun;  im  Impfstich  wächst  er  langsam  nnd  breitet  sich 
an  der  Oberfläche  der  Gelatine  nicht  aus.  —  Färbt  sich  wie  der 
vorige.  —  Tödtet  Thiere  nur,  wenn  sie  vorher  geschwächt  sind^  er- 
zeugt am  Kaninchenohr  Röthnng  nnd  Schwellung.  —  Häufig  gefun- 
dener Eitercoccus,  der  sich  besonders  gern  an  die  Lymphbahnen  hält 
und  die  progressive  Phlegmone  erregt;  auch  bei  Pyämie,  bes.  Puer- 
peralpyämie,  häufig  auch  bei  Endocarditis  gefunden. 


Bacterien ,  welche  für  die  diagn.  Zwecke  d.  inneren  Medicin  in  Betracht  kommen.    58 1 

Streptococcus  erysipelatos ,  morphologisch  und  nach  der  Färb- 
barkeit  dem  vorhergehenden  gleich,  auch  nach  der  Gultur  von  jenem 
mit  Sicherheit  vorläufig  nicht  zu  unterscheiden.  —  Erzeugt  am  Kanin- 
chenohr eine  etwas  später  eintretende  und  weniger  umfangreiche 
Entzündung  als  der  Streptoc.  pyogenes;  die  Entzündung  trägt  die 
Kennzeichen  des  Erysipels. 

Micrococcus  Gonorrhoeae  {Gonococcus,  vgl.  Fig.  124,  S.  407),  tritt 
meist  in  Form  von  Diplokokken  auf  (Semmelform),  die  dadurch,  dass 
der  einzelne  Goccus  einen  hellen  Streif  (als  Beginn  einer  neuen  Thei- 
lang)  trägt,  oft  als  Tetrakokken  erscheinen.  —  Schwer  zu  züchten, 
am  besten  auf  erstarrtem  Blutserum  in  der  feuchten  Kammer  bei  32^ 
(Bumm);  neuere  Züchtnngsversuche  auf  Menschenblutserum  mit  posi- 
tivem Ergebniss  (Gebhardt)  harren  noch  der  Bestätigung.  —  Färben 
sich  mit  allen  Anilinfarben,  am  besten  mit  concentr.  wässeriger 
Methylenblaulösung,   entfärben  sich  nach  der  GRAM'schen  Methode. 

—  Sind  für  Gonorrhoe,  wie  es  scheint,  pathognomonisch ,  falls  man 
sie  im  Inneren  von  Eiterkörperchen  trifft  Ausserhalb  der  Eiter- 
körperchen  und  selbst  in  Epithelzellen  kommen  auch  andere  Diplo- 
kokken von  gleicher  Form  und  Färbbarkeit  vor. 

Bacillus  antfiracis,  Milzbrandbacillus ,  s.  Fig.  72,  S.  258,  durch- 
«chnittlich  etwa  5 — 10 /t  lange,  1 — 1,25 /«  breite  Stäbchen,  an  den 
£nden  scharf  abgekantet,  oft  sogar  etwas  concav,  mit  der  Neigung 
zu  Fäden  auszuwachsen,  ohne  Eigenbewegung.  —  Wachsen  auf  Gela- 
tine, Kartoffeln,  im  alkalischen  Harn  u.  a.  m.  bei  Zimmertemperatur, 
besser  bei  36^.  Unter  Umständen  entstehen  im  Innern  Sporen  (endo- 
gene Sporenbildung).  —  Verflüssigen  die  Gelatine;  unter  beschränktem 
Luftzutritt  wachsen  sie  schlecht.  —  Plattenculturen  nach  24  St.  kaum 
sichtbar,  bei  schwacher  Vergrösserung  rund,  grauschwarz,  wellig  wie 
gelockt;  auf  Kartoffeln  sind  die  Gulturen  grauweiss,  etwas  erhaben. 

—  Tödten  die  empfänglichen  Säugethiere  (z.  B.  Mäuse,  Kaninchen, 
Meerschweinchen,  gewisse  Hammelarten)  auch  bei  winzigster  Impfung 
binnen  kurzer  Zeit;  sie  finden  sich  im  Gapillarblut  und  in  allen  blut- 
reichen Organen,  bes.  der  Milz;  sie  bilden  im  lebenden  Körper  keine 
Sporen,  auch  meist  keine  langen  Fäden.  —  Färben  sich  mit  allen  basi- 
schen Anilinfarbstoffen,  werden  aber  leicht  dabei  difform,  wenn  man 
die  Deckgläschen  zu  stark  erhitzt,  unklar,  wenn  man  zu  intensiv  färbt. 
Färben  sich  auch  nach  der  GRAM'scben  Methode. 

Bacillen  des  malignen  Oedems,  3 — 3,5  fi  lang,  1,0 — 1,1  ^i  breit 
(Flügge),  also  dünner  und  kürzer  als  die  Milzbrandbacillen ,  von 
denen  sie  sich  ausserdem  durch  abgerundete  Enden  unterscheiden; 
bilden  starre  Fäden,  oft  von  erheblicher  Länge ;  die  einzelnen  Bacillen 
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bilden  Sporen  und  zwar  je  eine  grosse  Spore,  die  den  Bacillns  auf- 
treibt. Zeigen  im  hängenden  Tropfen  Eigenbewegang.  Wachsen  nnr 
bei  Aasschlnss  von  Sauerstoff,  sind  also  Anaäroben.  —  Wachsen  im 
Reagensglas  am  besten  in  Gelatine,  der  1—2 o/o  Traubenzucker  zu- 
gesetzt ist  (Flügge).  Optimum  im  übrigen  bei  Eörpertemperatar. 
Sie  wachsen  aber  nur  im  unteren  Ende  eines  tiefen  sehr  feinen  Stich- 
canals,  der  sich  nach  oben  wieder  geschlossen  hat.  Verflflssigen  die 
Gelatine  und  bilden  ein  widerlich  riechendes  Gas.  •—  Färben  sich 
mit  allen  Anilinfarben,  aber  schlecht  nach  Gbam.  —  Finden  sich  in 
der  Gartenerde,  im  Schmutzwasser,  im  Blut  erstickter  Thiere  u.  s.  w. 
—  Eine  Messerspitze  voll  Gartenerde,  unter  die  Banchhaut  des  Meer- 
schweinchens oder  Kaninchens  gebracht,  tödtet  dasselbe  meist  durch 
die  Invasion  dieser  Bacillen  nach  1—2  Tagen  (zuweilen  tritt  aber 
bei  diesem  Versuch  auch  Tetanus  auf).  —  Beim  Menschen  erzengen 
sie  Oedeme,  u.  U.  spontanes  Hautemphysem  (s.  S.  32). 

Typhusbacillen  (s.  Fig.  114,  S.  370),  kurze  schlanke  Stäbchen  mit 
abgerundeten  Enden,  dreimal  so  lang  als  breit,  V^  so  lang  als  der 
Durchmesser  eines  rothen  Blutkörperchens.  Haben  lebhafte  Eigen- 
bewegung (hängende  Tropfen).  Bilden  in  Gultur  und  hängenden 
Tropfen,  nicht  aber  im  lebenden  Thierkörper,  Fäden.  Ihre  Sporen- 
bildung  ist  sehr  fraglich.  —  Wachsen  bei  Zimmertemperatur  auf  Gela- 
tine, Agar,  ohne  dass  die  Art  des  Wachsthums  charakteristisch  wäre. 
Wichtige  Eigenthttmlichkeiten  zeigt  dagegen  die  Kartoffelcnltur  (bezw. 
die  Gultur  auf  Eartoffelgelatine,  Holz):  noch  einige  Tage  nach  der 
Impfung  ist  scheinbar  nichts  gewachsen,  höchstens  dass  die  Ober- 
fläche  der  Kartoffel  um  die  .Impfstriche  herum  einen  feuchten  Glanz 
hat:  im  ganzen  Umfang  dieses  Glanzes  ist  aber  ein  sehr  dichter 
resistenter  Rasen  von  Bacillen  vorhanden.  Diese  charakteristische 
Unscheinbarkeit  einer  stark  entwickelten  Gultur  für  das  unbewaffnete 
Auge  zeigt  sieb  allerdings  nicht  immer ;  es  ist  überhaupt  die  sichere 
Erkennung  der  Typhusbacillen  noch  immer  sehr  schwierig  und  muss 
dem  Bacteriologen  vom  Fach  vorbehalten  bleiben  (vgl.  Heim,  Mttnch. 
med.  Wochenschr.  1889,  S.  408).  —  Die  Typhusbacillen  färben  sich 
am  besten  mit  Garbolfucbsin  oder  Löffleb's  Kalimethylenblau  0; 
Abspülen  nur  mit  Wasser.  Nach  Gram  entfärben  sie  sich.  —  Finden 
sich  beim  Typh.  abdominal,  regelmässig  in  Darm,  Milz,  Leber,  Nieren, 
femer  im  Stuhl,  und  hier  und  da  im  Blut. 

Diphtheriebacillen  (Löffler;  —  vgl.  Fig.  78,  S.  270),  plumpe,  theil- 


1)  30  ccm  conc.  alcobol.  Lösung  von  Methylenblau,  100  ccm  von  0,01  proc. 
Kalilauge. 


'f 


Bacterien,  welchefürdiediagn.Zwecked.innerenMedlcininBetrachtkommen.    583 

weise  gekrümmte  Stäbchen,  durch  eigenthttmliche  Körnchen  und 
merkwürdige  kolbige  Anschwellungen  an  den  Enden  ausgezeichnet; 
gedeihen  nicht  unter  22^,  gehen  bei  60^  zu  Grunde,  als  Nährboden 
eignet  sich  am  besten  eine  Mischung  von  3 Tbl.  Blutserum,  1  Tbl. 
Bouillon,  mit  Zusatz  von  1  ^/o  Pepton,  1  ^/o  Traubenzucker  und  0,5  ^/o 
Kochsalz  1).  —  Aehneln  morphologisch  sehr  vielen  anderen  Bacillen 
(Pseudobacillen  der  Diphtherie  —  Hopfmann,  XerosebaciUen  —  Ernst 
—  u.  anderen),  sind  deshalb  vorläufig  ohne  Impfexperiment  schwer 
sicher  zu  erkennen.  —  Kommen  vor  in  den  Pseudomembranen  der  Diph- 
theriekranken (constant),  und  zwar  in  deren  ältesten  reichlich  zellig  in- 
filtrirten  Theilen ;  nie  in  inneren  Organen;  sind  auch  bei  Gesunden,  z.  B. 
bei  Kindern  nach  Ueberstehung  der  Diphtherie,  aber  auch  sonst,  im 
Munde  gefunden.  —  Sie  sind  pathogen  fUr  Kaninchen,  Meerschweinchen, 
Tauben  und  Hühner;  erzeugen  in  die  Trachea  gebracht  Pseudomem- 
branen, unter  der  Bauchhaut  bei  Meerschweinchen  andere  charak- 
teristische Erscheinungen  und  meist  in  4  Tagen  den  Tod.  —  Das 
Oift  der  Diphtheriebacillen  ist  schon  mehrfach  studirt. 

Färben  sich  gut  mit  Löffler's  Methylenblau  und  nach  Gram. 

Tuberkelbadllen  (vergl.  Fig.  40,  S.  160  und  Fig.  123,  S.  406),  dünne 
-Stäbchen,  1,5— 3,5 ^u  lang  (Flügge),  häufig  leicht  gekrümmt  oder 
etwas  geknickt;  sie  bilden  oft  kurze  Fäden,  liegen  ferner  auch  oft 
zu  zwei  und  mehreren  nebeneinander.  Enthalten  sehr  häufig  eine 
Anzahl  von  eiförmigen  Lücken  (Sporen),  sehen  dann  zuweilen  bei 
schwachen  Vergrösserungen  und  entsprechender  Färbung  wie  Kok- 
kenketten aus.  —  Keine  Eigenbewegung.  Wachsen  am  besten  im 
Reagensglas  auf  schräg  erstarrtem  sterilisirtem  Blutserum  und  Glyce- 
rinagar  und  zwar  bei  37,5^  (min.  30^,  max.  42^);  wachsen  im  besten 
Falle  sehr  langsam,  und  deshalb  sind  strengste  Vorsichtsmaassregeln 
oOthig,  damit  sie  nicht  überwuchert  werden  (Technik  s.  d.  betr. 
Special  werke).  —  Nach  14  Tagen  kleine  mattweisse  Schüppchen 
und  Flecken,  die  bei  schwachen  Vergrösserungen  eine  Anordnung 
erkennen  lassen,  die  an  verschlungene  Haarzöpfe  erinnert  (vergl. 
Fig.  123,  S.  406).  —  Man  kann  auf  ein  Deckgläschen  abklatschen  und 
nach  der  S.  160  beschriebenen  Methode  färben.  —  Impfexperiment 
wird  am  besten  an  Meerschweinchen  angestellt:  etwas  Sputum  u.  s.  w. 
kommt  in  die  Bauchhöhle;  meist  keine  Reaction  im  Peritoneum;  nach 
2—3  Wochen  Drüsenschwellung,  nach  4—8  Wochen  Tod. 

1)  Neuerdings  empfehlen  d*Espine  und  de  Mabiqnac,  bei  der  Untersuchung 
am  Lebenden  ein  mit  der  desinficirten  (geglühten)  Pincette  gewonnenes  StQckchen 
des  Belags  einige  Minuten  in  2  proc.  Borsäure  zu  waschen.  Dadurch  wird  ein 
TheU  der  begleitenden  anderen  Miluoorganismen ,  die  nie  fehlen,  abgeschwächt 
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Färbang  8.  S.  160,  Yorkommen  in  den  einzelnen  Kapiteln  (Ans* 
warf,  Blut,  Stnhl^  Harn). 

Leprabaciilen^  ähneln  verkleinerten  Taberkelbacillen,  fSLrben  sich 
mit  Anilinfarben  auf  gewöhnliche  Weise,  aber  aach  wie  Tuberkel- 
bacillen :  deshalb  sind  dieselben  Doppelfärbungen  wie  bei  jener  mdg- 
lieh.  —  Finden  sich  in  der  leprös  erkrankten  Haut,  in  den  Drfisen, 
im  Gewebssaft,  in  Nerven,  angeblich  auch  im  Blut  u.  s.  w. ;  vielfach 
in  kleineren  und  grösseren,  den  Riesenzellen  ähnlichen  Zellen.  —  Cul- 
turen  sind  bisher  nicht  sicher  gelungen. 

Rolzbacillen ,  den  Tuberkelbacillen  ähnlich,  nur  etwas  breiter, 
färben  sich  mit  Löffler's  Ealimethylenblau  (am  besten  unter  sehr 
vorsichtiger  Entfärbung  mit  verdünnter  Essigsäure).  Sie  sind  oft 
leichter  und  sicherer  durch  die  Cultur,  als  durch  das  Thierexperi- 
ment  nachweisbar.  —  Wachsen  rasch  auf  Kartoffelscheiben  bei  35^ 
als  braune  schleimige  Masse.  Impfung  auf  Meerschweinchen,  nach 
einigen  noch  besser  auf  junge  Hunde;  der  Tod  tritt  nach  verschieden 
langer  Zeit  ein,  und  es  finden  sich  „Rotzknoten''  in  den  verschie- 
densten Organen  (eins  der  ersten  Symptome  ist  starke  Schwellung 
der  Testikel). 

Cholerabacillen  (s.  Fig.  110,  111,  112,  S.  369)  sind  S.  370ff.  sehr 
ausfllhrlich  beschrieben.  Es  ist  dort  auch  darauf  hingewiesen,  dass 
der  sichere  Kachweis  derselben  nur  durch  die  Cultur  gelingt  Ein 
Schleimflöckchen  wird  aus  dem  Stuhl  oder  von  der  Wäsche  entnommen, 
in  ein  Gläschen  mit  verflüssigter  5 — 10  ^/o  Nährgelatine  gebracht,  davon 
Platten  gegossen;  nach  1  —  2  Tagen  in  Zimmertemperatur  kleine 
weisse  Pünktchen  in  der  Tiefe,  welche  allmählich  an  die  Oberfläche 
gelangen  und  durch  Verflüssigung  der  Gelatine  tiefe  trichterförmige 
Einsenkungen  erzeugen.  In  der  Tiefe  des  Trichters  liegt  die  hoch- 
stens  stecknadelkopfgrosse,  weissliche  Cultur,  —  Der  Impfstich  im 
Reagensglas  verändert  sich  so,  dass  auch  ein  Trichter  entsteht,  wel- 
eher  im  obersten  Theil  durch  die  rasche  Verdunstung  der  verflOs- 
sigten  Gelatine  eine  grosse  Luftblase  enthält;  der  untere  Theil  des 
Impfstichs  ähnelt  einem  dünnen  Faden,  der  stellenweise  glashell  wie 
ein  leeres  Capillarröhrchen  aussieht,  während  andere  Stellen  die  zu- 
sammengesunkene Cultur  als  grauen  oder  weisslichen  Faden  enthal- 
ten. —  Im  hängenden  Tropfen  sehr  lebhafte  Bewegungen  „wie  ein 
Mückenschwarm'^;  die  Bacillen  streben  mit  Vorliebe  dem  Rande  zu. 
—  Grössere  Plattenculturen  zeigen  bei  schwacher  Vergrösserung  einen 
eigenthümlichen  Glanz  und  eine  Anordnung,  als  wären  sie  aus  zer- 
stossenem  Glas  zusammengesetzt.  —  Uebertragung:  Meerschweinchen, 
denen  der  Mageninhalt  mit  5  ccm  50/oiger  Sodalösung  (Schlundsonde) 
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alkalisirty  der  Darm  durch  1  ccm  Tct.  Opii  pro  200  g  Gewicht,  ins 
Peritoneum  gespritzt,  ruhig  gestellt  ist^  erhalten  mit  der  Schlund- 
fionde  10  ccm  einer  Aufschwemmung  von  Gholerabacterien  in  Bouillon. 
Nach  2  Tagen  Tod  (oft  ohne  Durchfall,  immer  ohne  Erbrechen):  der 
Darmbefund  ähnelt  völlig  dem  bei  der  Cholera.  Im  Darminhalt 
massenhafte  Cholerabacilien. 

Die  Bacillen  von  Finkler- Prior  (s.  Fig.  113,  S,  370)  ähneln  den 
Cholerabacilien,  sind  aber  dicker  und  plumper,  jedoch  im  gefärbten 
Präparat  von  Koch's  Kommabacillus  nur  schwer  und  unsicher  zu 
unterscheiden,  wachsen  auf  der  Platte  ausserordentlich  rasch  und 
verflüssigen  die  Gelatine  in  viel  höherem  Maasse  als  die  Cholera- 
bacilien; diese  Differenz  in  der  Schnelligkeit  des  Wachsthums  ist 
das  beste  Unterscheidungsmerkmal;  die  Culturen  erscheinen  bei 
schwacher  Vergrösserung  fein  gleichmässig  gekörnt,  gelb- 
lichbraun. —  Der  Impfstich  zeigt  ebenfalls  viel  raschere  Verflüs- 
sigung,  nicht  den  hellen  Faden  unterhalb  der  oberen  ,, Luftblase^', 
sondern  einen  unregelmässigen  weiten  Canal,  der  an  einen  Strumpf 
oder  an  ein  Hosenband  erinnern  kann.  Nach  einer  Woche  ist  das 
ganze  Reagensglas  verflüssigt.  —  Auch  die  Uebertragung  auf  Thiere 
ergiebt  anderen  Befund:  stinkenden  Darminhalt,  während  der  bei 
Cholera  fade  riecht. 

Bacillus  enleritidis^  von  GÄRTNER  bei  einer  Fleischvergiftung  in 
Frankenhausen  gefunden,  später  auch  von  Anderen  (Karlinski), 
wahrscheinlich  ein  häufiger,  vielleicht  sogar  der  Erreger  der  Fleisch- 
vergiftung. —  Kurze,  dicke  Stäbchen  von  einem  Hof  umgeben, 
wachsen  auf  Nährgelatine  am  besten;  die  Culturen  zeigen  da  ein 
hellgraues,  grobkörniges,  durchscheinendes  Aussehen,  verflüssigen 
nicht.  —  Fanden  sich  in  der  Milz  eines  Verstorbenen  und  im  Fleisch, 
das  die  Vergiftung  verursacht  hatte  (Gärtner),  im  Stuhl  und 
Erbrochenen  in  einem  anderen  Fall  (Karlinski),  —  übrigens  auch 
im  Darminhalt  Gesunder!  Das  rohe  Fleisch  wirkte  giftiger,  aber 
auch  das  gekochte  verursachte  z.  Th.  Erkrankung.  —  Der  Bacillus 
tOdtet,  subcutan  applicirt,  Mäuse,  Kaninchen,  Meerschweinchen. 

Färbung  des  Bac.  enteritidis  mit  allen  Anilinfarben;  dabei  liegt 
der  Farbstoff  in  der  Mitte;  die  Enden  der  Bacillen  sind  frei. 
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a  (  )  eiiige»chIoi«eQeu  Wurte  beliehen  lich  nur  auf  die  anmittelbsr  folgende 
Zahl  and  haben  keine  alpbabetiiche  Bedentang. 
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AbdomeD,  Auftreibung  dess.  267.  28S. 
291.  292.  (umschriebene)  293.  — ,  Ana- 
cultation  dess.  296,  — ,  Brucbpforten 
an  dema.  28T.  — ,  DjBpnoe  bei  Krank- 
heiten dess.  69.  ~  LiazIebuDg  dess. 
2SB.  — ,  lospecÜOD  desB.  291.  —,  Lage 
des  Magens  in  demB.  2T6.  — ,  MessuDg 
des  ümfanga  dess,  294.  —  MuBculatur 
dess.  518.  — ,  PalpatioD  desa.  293.  — , 
FercuasioD  dees.  295.  — ,  KegioneD, 
anatomische,  an  dems.  276.  — ,  Unter- 
suchung desa.  bei  Obstruction  3^0. 

Abdominalt y phaa,  Druckschmerz 
bei  dema.  2M".  — ,  Fieber»erlauf  bei 
dema.  41.  42.  43.  — ,  lleocOcalgurren 
beldems.  291,— ,Peptonurie  bei  dema, 
418.  — ,  Puls  bei  dems.  215. 216.224.  — , 
Roseola  bei  dems.  2(1.  — ,  Scharlach- 
artiges  Exanthem  bei  dems.  27.  — , 
Stuhlen tleeruug  bei  dems.  35S. 

Abelmann  352.  366.  372. 

Abmagerung,  hochgradige,  12,  — , 
Vorkommen  und  Veranlassung  zu  den. 
11.  12,  13, 

Abscesse  der  Bauchwand  267.  —  der 
Leber  301.  3U4.  —  der  Milz  313.  — , 
Pepton urie  bei  sehr  umfangreichen, 
41S.  — ,  retropharyngeale,  269.  — ,  sub- 
DhreDiscbe,  296,  301.  308. 

Abspannung  im  Fieber  37. 

Abniie  4&4. 

Accommodationsstdrungea  der 
Augen  &'14. 

Acetessigaänre  im  Baro  42T. 

Aceton  im  Harn  au&.  428. 

ACBtoniiric  42?. 

AcbJlleaaehaeiirellex  479. 

Acborion  Scboenleinii  im  Erbro- 
chenen 317, 

Achselhöhle,  Messung  der  Körper- 
teniueratur  in  ders.  3ö.  — ,  Badialpuls 
bei  Tumoren  der»,  221. 


Acidit&t  des  Harns  384.  394. 
ActinoQi;ces  Im  Mundinhalt  268.  — 

im  eitrigen  Pleuraexsudate  137.  —  im 

Sputum  152.  165. 
Acna tische  Markirmetbode  des 

Herzspitzen  stoBsea  176. 
Aegophonie  134. 
AetherachwefeUäuren    im    Hara, 

gepaarte,  414.  429. 
Affenhaod  bei  Lähmung  der  Hand- 

mashetn  bil. 
Ageusis  649. 
Agone,  Athmung  in  ders,  66.  — ,  Be- 

wusstaeinsBtörung  Inders.  453,  — ,  C;a- 

nose  in  der«.  20.  — ,  kühler  Schweii» 

In  ders.  15. 
Agrammatismus  537. 
Agraphie  528.  530.  — ,  diagnosüscbe 

Verwerlhuog  ders,    bei    piychischen 

Störungen  536.  — ,  Uterale,  partielle 

und  totale,  536. 
Akataphasie  ä37. 
Akme  des  Fiebers  42. 
Llie  55S. 


Aku 


.,1< 


114. 


',  EsBACH'sches,  417. 

Albaminurie  bei  Anwesenheit  von 
Blut  und  Eiter  Im  Harn  415.  — , 
cyciische,  415,  416.  — ,  Harnunter- 
suchung bei  ders.  41^.416,417.—,  Bt.at- 
wassersucht  bei  solcher  30.  — ,  pbjsio* 
logische,  3B6.  4U2,  ~,  renale,  402.  414. 

Alburoosurie  418. 

Alderson  176. 

Alessi  164. 

Alexie  526.  529. 

Algosls  faucium  leptotbricia  270. 

Alkalescenz  des  Blutes  262. 

Alkoholamblyopie,  Ophthalmo- 
skopie bei  ders.  579, 

Alkoholvergiftung,  Geruch  bei  ders. 
264. 
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Allgemeinbefinden,  Störung  dess. 
durch  Nervenaffectionen  550. 

Allochirie  460. 

Alveolarepithelien  im  Auswurf  153. 
154. 

Amaurose  durch  Bleivergiftung  bed., 
Ophthalmoskopie  bei  ders.  579.  — 
durch  Urämie  bed.  420. 

Ammoniak  im  Harn  428. 

Ammoniakalis  eher  Geruch  des  Er- 
brochenen 347.  —  der  Faeces  353. 

Ammoniakalische  Harngährung 
383.  395.  410. 

Amnesie  529. 531. —iPrüfuDgders.  532. 

Amyloid  der  Magenschleimhaut  336. 

Amyloidleber,  Consistenz  ders.  304. 
— ,  Oberfläche  ders.  303. 

Amyloidmilz  312. 

Amyloidn  lere  376. — ,  Harn  bei  solcher 
(in  Bez.  auf  Cylinder)  402.  403.  (in  Bez. 
auf  Eiweiss)  414. 

Amylo  ly  tische  Verdauungs- 
periode 320. 

Anämi  e  251.253.  -— ,  Blutveränderungen 
bei  ders.  247.  252.  — ,  Cruralton  bei 
ders.  235.  — ,  Haut  bei  ders.  18.  — , 
Herzgeräusche  bei  solcher  205.  — , 
Herztöne  bei  solcher  193.  — ,  Leuko- 
cytose  bei  ders.  256.  — ,  perniciöse, 
253.  254.  — ,  Puls  bei  ders.  219.  224. 
-— ,  splenische,  312. — ,  Venengeräusche 
bei  ders.  245. 246.  — ,  Verlauf  ders.  253. 

Anästhesie  44t.  459.  — ,  totale,  460. 

Analgegend,  Stuhlentleerung  bei  Ent- 
zündung ders.  350. 

Analgesie  459. 

Anamnese  2.  — ,  Aufnahme  ders.  2. 
— ,  Simulation  von  Krankheitssym- 
ptomen bei  ders.  3.  — ,  Ursachen  und  Er- 
scheinungen der  vorliegenden  Krank- 
heit bei  ders.  6.  — ,  Verschweigen  von 
Symptomen  bei  ders.  3.  — ,  Vorge- 
schichte des  Kranken  bei  ders.  4. 

Anarthrie  525. 

Anasarka  29. 

AnchYlostomiasis362.  — ,Hautödem 
durch  dies.  bed.  31. 

Anchylostomum  duodenale  362. 
363.  —  im  Erbrochenen  345. 

Aneurysmen,  Radialpuls  bei  solchen 
222. 

Angina  268.  —  herpetica  27.  —  lacu- 
naris 268.  —  Ludwigii  267.  —  necro- 
tica  269.  —  pectoris  214.  217.  552. 

Angstgefühl,  EinÜuss  dess.  auf  den 
Puls  217. 

Anidrosis  14.  15.  556. 

Anorexie  454. 

Anosmie  548. 

Anschwellung  der  Zunge  als  Sym- 
ptom einer  bösartigen  Krankheit  265. 


Antifebrin,  Harn  nach  Einnahme 
solches  439. 

AntiperistaltischeBewegung  des 
Magens  bei  Pylorusstenose  281. 

Antipyrin,  Exanthem  nach  Einnahme 
dess.  28.  — ,  Harn  nach  Einnahme 
dess.  430. 

Anurie  388.  554. 

Aorta,  Untersuchung  ders.  230. 

Aortatöne  190.  191.  —  der  Abdomi- 
nalis 234.  — ,  Abschwächung  ders.  196. 
— ,  Verstärkung  ders.  194. 

Aortenaneurysma,  Herzdämpfung 
bei  dems.  187.  —,  Puls  bei  dems.  219. 
222.  227.  — ,  Pulsationen  in  der  Um- 
gebung des  Herzens  bei  dems.  181.  —, 
Untersuchung  dess.  231. 

Aortenklappeninsufficienz  bei 
Aortenaneurysma  231.  — ,  Herzge- 
räusche bei  ders.  201.  203.  —,  Herz- 
töne bei  ders.  196.  — ,  Puls  bei  ders. 
220.  225.  226.  228.  230.  (capillarer 
Nagelbettpuls)  233.  — ,  Tönen  der 
Arterien  bei  ders.  235. 

Aortenstenose  171.  232.  — ,  Fehlen 
des  Herzspitzenstosses  bei  ders.  179. 
— ,  Herzgeräusche  bei  ders.  201. 
203.  — ,  Herztöne  bei  ders.  196.  —, 
Puls  bei  ders.  213.  219.  220.  225.  226. 
228. 

Aphasie  526.  — ,  anamnestische,  529. 
531.  —  atactische,  528.  529.  530.  532. 
— ,  litterale,  529.  — ,  Localisation  ders. 
531.  — ,  motorische,  528.  529.  — , 
Prüfung  ders.  532.  — ,  sensorische  529. 

Aphemie  529. 

Aphonie  49. 

Aplasie  88. 

Apnoe  66. 

Apoplexie,  Coma  bei  ders.  453.  — , 
Puls  bei  ders.  221.  — ,  transitorische 
Albuminurie  bei  ders.  415. 

Appetitlosigkeit  bei  Fieber  37. 

Apyrexie  45. 

Arbutin,  Einfiuss  dess.  auf  die  Farbe 
des  Harns  392. 

Are  de  ccrcleim  hysteroepileptischen 
Anfalle  511. 

Argyrie  26. 

Arhythmie  des  Pulses  217. 

Arm,  Radialpuls  an  dems.  221. 

Armmuskcln,  Functiousstörungcn 
ders.  519.  520. 

Aromatischer  Geruch  des  Erbro- 
chenen 347.  —  des  Sputum  148. 

Arsen  wasserst  off  Vergiftung,  Icte- 
rus bei  ders.  25. 

Arteria  anonyma,  Aneurysmen  ders. 
222.  —  carotis.  Töne  ders.  234.  — 
cruralis,  Doppelton  über  ders.  235.  — 
fossae  Sylvii  443.  444.  —  pulmonalis. 
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ErscbeinuDgen  an  ders.  232.  —  sub- 
clavia (Puls  bei  Ostiumstenose  ders.) 
227.  (Töne  und  Geräusche  ders.)  235. 
236. 
Arterien  210.  — ,  Auscultation  ders. 

234.  — ,  Doppelton  ders.  235.  — ,  In- 
spectiou  ders.  232.  — ,  normaler  Be- 
fund an  dens.  234.  — ,  Palpation  ders. 
233.  — ,  pathologischer  Befund  an  dens. 

235.  — ,  Puls  ders.  210.  (verstärkter) 
233.  — ,  Tönen  ders.  235. 

Arteriengeräusche  234.  235.  — , 
doppeltes,  235.  —  durch  Druck  mit 
dem  Stethoskop  verursachtes  234.  — , 
herzsystolisches,  235. 

Arterieutöne  234.  — ,  Fehlen  ders. 
235.  — ,  Verdoppelung  ders.  235. 

Arteriosklerose  der  Aorta,  Herztöne 
beiders.  194.  —,  Arterienbeschaffenbeit 
bei  ders.  233.  — ,  Puls  bei  ders.  213. 
220.  232. 

Arthropathien  557. 

Ascaris  lumbricoides  30t.  362. 

Ascites  30.  —,  Abdomen  beidems.  292. 
— ,  chylöser,  297. 

Aspergillus  fumigatus  im  Aus- 
wurf 152. 

Aspermatismus  431.  432. 

Asthma  bronchiale  69.  74.  — ,  Aus- 
wurf bei  dems.  151.  153.  156.  158. 

Asthma  uraemicum  419. 

Asymmetrie  der  Athmung  65.  —  der 
^ase  4b.  —  des  Schädels  446. 

Ataxie  506.  507.  — ,  litterale,  530.  — , 
Unterscheidung  ders.  von  Intentions- 
zittem  509. 

Athemcentrum,  Localisation  dess. 
439. 

Athemgeräusche,  normale,  115.  — , 
pathologische,  118. 

Athemnoth  s.  Dyspnoe. 

Athetose  512. 

Athmen,  abgeschwächtes,  119.  121.  — , 
amphorisches,  121.128.—,  bronchiales, 
115.  — ,  Cheyne-Stokes*8ches,  66.  67. 

119.  —  bei  Kehlkopfaffectionen  49.  ~, 
laryngeales,  115.  ~,  metamorphosiren- 
des,  122.  —  durch  den  Mund  bei  ver- 
stopfter Nase  48.  — ,  normales,  57.  — , 
pueriles,  117.—,  saccadirtes,  117. 120. 
schmerzhaftes,  7 1. 1 19.  — ,  systolisches, 
11*5.  — ,  tracheales,  115.  — ,  unbe- 
stimmtes,  123.  ^,  verstärktes,  118. 

120.  — ,  vesiculäres,  116. 
Athmung,  abdominale,  58.  — ,  Asym- 
metrie ders.  65.  — ,  beschleunigte,  68. 
70.  — ,  costale,  58.  — ,  costo-abdomi- 
nale,  58.  ~,  diaphragmale,  58.  64.  65. 
—  bei  empbysematösem  Thorax  59.  — , 
Excursioneu  ders.  76.  —  im  Fieber 
37.  ~,  forcirte,  71.  —.  Formanomalien 


ders.  64.  — ,  Frequenzstörongen  ders. 
66.  — ,  Halsvenen  in  Bez.  zu  ders. 
239.  — ,  HerzspitzenstoBS  in  Bez.  zu 
ders.  175.  ~,  Nachschleppen  bei  ders. 
65.  —  beim  phthisischen  Thorax  59. 
— ,  Puls  bei  tiefer,  211.  — ,  rhyth- 
mische Störungen  ders.  66.  — ,  ver- 
minderte, 119. 

Athmungsbeschwerden,  Cyanose 
bei  solchen  20.  S.  a.  Dyspnoe. 

Atrophie  der  Magenscmeimhaut  336. 

—  der  Muskeln  s.   Muskelatrophie. 

—  des  Nervus  opticus  s.  Sehnerven- 
atrophie. 

Atrophische  Lähmung,  elektrische 
Entartungsreaction  bei  ders.  472.  — , 
übrilläre  Zuckungen  bei  solcher  509. 

A tropin,  Exanthem  nach  Gebrauch 
dess.  19.  28. 

Auenbrugger  78.  79. 

Aufblähung,  kanstliche,  des  Colon 
desc.  zur  Feststellung  der  La^  dess. 
290.  T-  des  Magens  zur  Bestimmung 
seiner  Grenzen  279.  280.  284. 

Aufenthaltsort  des  Kranken,  Be- 
rücksichtigung dess.  bei  der  Anam- 
nese 5. 

Aufstossen  340. 

Auge,  Accommodationslähmung  dess. 
544.  — ,  Untersuchung  dess.  53T. 
(ophthalmoskopische)  577. 

Augenhintergrund,  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  dess.  578. 

Auicenmuskelkrampf,  conjagirter, 
539. 

Augenmuskellähmungen  538.  539. 
— ,  conjugirte,  539. 

Augenschwindel  454.  539. 

Augenzittern  541. 

Auscultation  der  Aorta  230.  ~  der 
Arterien  234.  —  des  Darms  291.  — , 
directe,  113.  —  des  Herzens  (normaler 
Befund)  188.  (bei  pathologischen  Ver- 
änderungen 193.  (bei  Geräuschen)  204. 
— ,  Historisches  über  dies.  112.  <•, 
indirecte,  113.  —  der  Lungen  112. — 
des  Magens  286.  — ,  Methoden  der«. 
113.  —  der  Milz  317.  —  des  Oeao- 

Shagus  275.  —  der  Stimme  132.  — > 
er  Venen  244. 

Ausspülung  des  Magens  327. 

Auswurf  142.  144.  551.  — ,  allgemeine 
Eigenschaften  dess.  145.  —  mit  blossem 
Auge  sichtbare  Beimengungen  dess. 
149.  —,  Consistenz  dess.  145.  147.  — , 
Durchmusterung  dess.  145.  — ,  Farbe 
dess.  145.  147.  149.  — ,  Form  dess. 
145.  146.  ~,  Geruch  dess.  148.  — « 
Erystallformen  in  dems.  151.  — , 
Menge  dess.  145.  ~,  Reaction  dess. 
145.    147.    — ,    Untersuchung   dess. 
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(mikroskopische)  152.  (chemische)  166. 

Vgl.  8pntnm. 
Axillarlinie  52. 
Azoospermie  432 

Baas  126. 

Babes  270. 

Baccelli  134. 

Bacillen  im  Erbrochenen  347.  —  in 

den  Faeces  36S.  —  yon  Finkler  und 

Prior  5S5.  —  im  Inhhalt  der  Mund- 
höhle 267.  —  des  malignen  Oedems 

581.  —  im  Sputum   148.  165.  —  im 

Urin  406. 
Bacillus  anthracis  581.  —  enteritidis 

585.  —  ureae  406. 
Bacterien  579.  —  im  Harn  383.  394. 

— ,  Nephritis  durch  solche  bed.  407. 
Bftder,   kalte,  Einfluss  ders.  auf  das 

Fieber  39.  — ,  warme,  Einfluss  ders. 

auf  die  Hautfarbe  19. 
Bftlz  151.  159. 
Balsamum     Copaivae,     Exanthem 

nach  Anwendung  dess.  28. 
Bamberger  168. 
Bandwürmer   358.    — ,    Hakenkranz 

ders.  358.  — ,  Proglottiden  ders.  358. 
Bandwurmeier  359.  360.  361. 
Bartels  376. 
von  Hasch  221. 
Bauchhöhle,  Auscultation  ders.  296. 

— ,  Percussion  ders.  295.  — ,  Trans- 

sudation  in  dies.  292. 
Bauchmuskeln,  Lähmung  ders.  517. 

— ,  Wirkung  ders.   durch  ihre  Con- 

traction  518. 
Bauchpresse  518. 
Bauchreflex  477. 
Bauchumfang,   Messung  dess.   294. 
Bauchwand,    Musculatur  ders.   518. 

— ,  Palpation  ders.  2S7.  (bei  Peritonitis) 

293.  (bei  Typblitis  und  Perityphlitis) 

294. 
Baumann  412. 

Becken,  Bau  dess.  bei  Frauen  11. 
Beckenmus culatur,  Lähmung  ders. 

522. 
Beklemmung  bei  Dyspnoe  73. 
Belag,  fuliginöser,  2()4.  —  der  Lippen 

264.  —  der  Zähne  264.  268.  —  der 

Zunge  266. 
Benczür  77. 
Benommenheit  452. 
Berührungsempfindlichkeit    der 

Haut  455. 
Beruf  des  Kranken,  ^Berücksichtigung 

dess.  bei  der  Anamnese  5. 
Beschäftigungdes  Kranken,  Berück- 
sichtigung ders.  bei  der  Anamnese  5. 
Beschwerden  bei  Oesophagusstenose 

271. 


Bewegungsempfindung  456.  461. 
462. 

Bewusstlosigkeit  452. 

Bewusstseinsstörungen452.  —  bei 
Krämpfen  5US 

Bewusstseinstrübungen  453.  — 
bei  apbasischen  Störungen  532.  — . 
Erscheinungen  ders.  453.  —  bei  der 
Urämie  419. 

Biedert  142.  162. 

Bienstock  36S. 

Biermer  7S.  109. 

Biermer*scherSchallwechsel  110. 

Biernacki  337. 

Bilharz  262. 

Birch-Hirschfeld  361.  364. 

Bittermandelöl  Vergiftung,  Geruch 
des  Erbrochenen  bei  solcher  347. 

Blässe  der  Haut  16.  — ,  allmählich 
eintretende,  17.  18.  ~,  anhaltende, 
17.  — ,  vorübergehende,  17. 

Blasenatonie  389. 

Blasenblutungen  399. 

Blasenkrebs,  Beschaffenheit  des 
Harns  bei  solchem  402. 

Blasenkrisen  555. 

Blasenpflaster,  Exanthem  nach  An- 
wendung solches  28. 

Blasenstein  389. 

Blasentenesmus  381.  555. 

Blaufärbung  der  Haut  s.  Cyanose. 

Blausäureverf^iftung,  Geruch  aus 
dem  Munde  bei  solcher  264. 

Bleidraht  zur  Thoraxmessung  140. 

Bleiintoxication,  Zahnfleisch  bei 
der  chronischen,  265. 

Bleikolik,  Abdomen  bei  ders.  2SS.  — , 
Puls  bei  ders.  214.  220.  221.  223. 

Blindheit,  Lichtreaction  bei  corti- 
caler,  543. 

Blut,  Alkalesconz  dess.  262.  —  im  Aus- 
wurf 144.  147. 153.  —  im  Erbrochenen 
342.  —  in  den  Faeces  355.  — ,  Farbe 
dess.  247.  — .  Fetttröpfchen  in  dems. 
257.  — ,  Gallenfarbstotf  in  dems.  23. 
262.  — ,  Gerinnung  dess.  262.  — , 
Hämoglobin  in  dems.  (bei  Icterus)  23. 
262.  — ,  Harnsäure  in  dems.  262.  — , 
Hautödem  bei  hydrämischem,  30.  31. 
— ,  leukämisches,  255.  — ,  Makrocytose 
dess.  254.  — ,  Mikrocytose  dess.  254. 
— ,  Mikroorganismen  in  dems.  257. 
259.  — ,  normale  Gebilde  dess.  250. 
— ,  Pigmentkörner  dess.  257.  — , 
Poikilocytosedess.  254.  — ,  specifisches 
Gewicht  dess.  250.  — ,  spectrosko- 
piscbes  Verhalten  dess.  249.  — ,  Un- 
tersuchung dess.  (allgemeine)  246. 
(mikroskopische)  250.  259.  (chemische) 
262.  -  im  Urin  393.  394.  397.  — , 
Urobilln  in  dems.  262. 
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Blatbeschaffenheit,  wässerige, 
(Harnmeoge  bei  solcher)  387.  (Albu- 
minurie  bei  solcher)  415. 

Blutbewegung  im  Herzen  170.  —  in 
den  Venen  239.  243. 

Blutbrechen  342.  —  nach  Nasen- 
bluten 4S.  343. 

Blutcylinder  im  Harn  404. 

Blutdruck  221.  223.  — ,  £influss  dess. 
auf  die  Harnsecretion  388. 

Blutentziehung,  Hautödem  durch 
solche  bed.  31. 

Blutfarbstoff  im  Harn  391.  — , 
Nachweis  dess.  420. 

Blutger&usche  205. 

Bluticterus  23. 

Blutkörperchen  250.—,  Defecte  im 
Innern  der  rothen,  255.  —  im  Er- 
brochenen 346.  —  in  den  Faeces  367. 
— ,  Gestaltsver&nderungen  ders.  253. 
261.  —  im  Harn  397.  404.  — ,  kern- 
haltige rothe,  257.  — ,  Vermehrung 
der  weissen,  255.  — ,  Verminderung 
der  rothen  251.  256.  — ,  weisse  (im 
Inhalt  der  Mundhöhle)  267.  (im  Harn) 
400. 

Blutkörperchenzählapparat  251. 

Blutkrankheiten,  Hautfarbe  bei 
dens.  18. 

Blutplättchen  250. 

Blutprobe  bei  Blutbrechen  344.  — 
bei   blutigen  Stuhlentleerungen   356. 

—  bei  blutigem  Urin  420. 
Blutungen,  Bewusstseinsstör  ungen  bei 

solchen  453.  —  in  die  Haut  24.  28. 
— ,  Hautfarbe  bei  solchen  17.  18.  — 

—  der  Lungen  147.  156.  —  der  Nase 
48.  — ,  Puls  bei  de;is.  213. 

Boas  311.  348. 

Böttcher  483. 

Borborygmi  291. 

Bernhardt  12. 

Bothriocephalus  latus  359.  — , 
Poikilocytose  durch  dens.  bed.  254. 

Bouillaud  529. 

Brachycephalie  446. 

Bradycardie  213.  214. 

Braune  57. 

Brenner  547. 

Brieger  337.  353.  412. 

Broca  529.  531.  535. 

Brom,  Exanthem  nach  Einnahme 
solches  28.  — ,  Harn  nach  Einnahme 
solches  429. 

Br  onchialathmen  115.  — ,  abge- 
schwächtes, 121.  —y  amphorisches, 
122.  — ,  metamorphosirendes,  122.  — 
in  pathologischen  Zuständen  120.  —, 
unbestimmtes,  mit  metallischem  Bei- 
klang 122. 

Bronchialausgüsse  im  Sputum  149. 


Bronchialgerinnsel  150.  151. 
Bronchialkatarrh,  Atbmen  bei  dezns. 

119.  — ,  Auswurf  bei  dems.  153. 
Bronchiectasie,  Auswurf  bei  ders. 

145.  148.  — ,  Rasselgeräusch  bei  ders. 

128.  — ,  Reibegeräusch  bei  ders.  Uu. 
Bronchien,   Stenose  ders.   (Cyauose 

bei  solcher)  20.  (Athmung  bei  solcher) 
72.  — ,  Verstopfung  ders.  (Athmung 
bei  solcher)  119  ff.  (Stimmfremitus  bei 
solcher)  133. 

Bronchiolitis  ezsndatifa  156. 

Bronchitis,  Athmung  bei  ders.  69. 
119.  120.  — ,  Auswurf  bei  ders.  146. 
149.  151.  154.  158.  166.  — ,  oapilläre, 
(inspiratorische  Einziehungen  bd  sol- 
cher) 72.  (Rasselgeräusche  bei  solcher) 

129.  — ,  croupöse,  Auswurf  bei  solcher 
151.  158.  — ,  fötide,  Auswurf  bei  sol- 
cher 146.  148.  151.  157.  158.  -, 
Husten  bei  ders.  143.  —,  Rassel- 
geräusche bei  solcher  125.  129. 

Bronchoblennorrhoe  145. 

Bronchophonie  134. 

Bronchopneumonie,  Rasselge- 
räusche bei  ders.  128. 

Brouzehaut  25. 

Bronzekrankheit  25. 

Bruchpforten,  Palpation  ders.  287. 

Bruit  de  pot  fS16  108. 

Brust,  Durchmesser  ders.  140.  — « iß' 
spiratorische  Einziehungen  ders.  "2. 
— ,  Querschnitt  ders.  140.  — ,  Seiteo- 
läge  bei  Krankheiten  ders.  9.  -• 
Stimmfremitus  bei  yerdickter  Wand 
ders.  133.  — ,  systolische  Einziehungen 
an  ders.  179. 181.  —,  Umfang  ders.  140. 

Brusthöhle,  Geschwülste  ders.  (Per- 
cussioDsschall  über  solchen)  91.  (dass.) 
104.  (Athmung  bei  solchen)  69.  119. 
(Radialpuls  bd  solchen)  221. 

Brutofen,  Verdauung  in  dems.  332. 

Bulbärparalyse,  Athmung  bei  sol- 
cher 65. 

B ul b u spul s  241.  —,  Jugnlarvenen  be 
dems.  245. 

Bulimie  454. 

Bumm  581. 

Burger  165. 

Butt  er  säure  im  Mageninhalte  331. 

Cahn  328. 

Gamman  410. 

Gapiliarpuls  232. 

Caput  Medusae  239.  292. 
Carbol  Bau  reviergiftung,  Geruch  de» 

Erbrochenen  bei  solcher  347.  — ,  Harn 
bei  ders.  392.  430. 
Garcinom,  Goma  bei  dems.  453.  -- 
der  Gallenblase  305.  — ,  Geruch  uj- 
cerirender,  347.  —  der  Harnblase  401. 
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—  des  Kehlkopfs  570.  —  der  Leber 
301.  304.  —  des  Magens  282.  336.  — 
der  Milz  313.  —  des  Netzes  318.  — 
der  Nieren  376.  402.  —  des  Pankreas 
318.  —  des  Peritoneam  294.  —  der 
Retroperitonealdrüsen  318.  —  der 
Speiseröhre  275.  —  der  Zunge  249. 

Gardia,  anatomische  Lage  ders.  276. 

Gardiographie  180. 

Garies  der  Z&hne  264. 

Gel  11  259.  260. 

Gephalaea  464. 

Gerebrospinalmeningitis,  epide- 
mische» Herpes  bei  solcher  27. 

Gestodes  s.  Bandwürmer. 

Gharcot  257.  474.  504.  533.  534.  535. 
536.  557.  562. 

Gharcot-Leyden*sche  Erystalle 
im  Auswurf  151.  156.  158.  —  im  Blute 
Leukämischer  257.  —  in  den  Faeces  367. 

Ghemische  Untersuchungdes  Aus- 
wurfs 166.  —  des  Blutes  262.  —  des 
Erbrochenen  341.  —  der  Faeces  371. 

—  des  Harns  (auf  Urobilin)  391.  (auf 
Eiweiss)  415.  (auf  Gallensäuren)  421. 
(auf  Zucker)  423.  (auf  Aceton)  429.  — 
des  pleuritischen  Exsudates  139.  —  des 
Speichels  267. 

Gheyne-Stokes'sches     Athem- 

phänomen  66.  67.  119.  551. 
Gbinin,    Exanthem    nach    Einnahme 

dess.  28. 
Ghittenden  418. 
Ghloride  im  Harn,  Abnahme  ders.  bei 

fieberhaften  Krankheiten  37.  414. 
Ghlornatrium    im  Harn  (normalen) 

386.  (pathologischen)  414. 
Chloroformvergiftung,  Geruch  nach 

ders.  264. 
Chlorose,  Blutbeschaffenheit  bei  ders. 

252.    253.   — ,    Blutfarbe    bei    ders. 

247.  — ,  Hautblässe  durch  dies.  bed. 

18.  — ,  Herzgeräusche  bei  ders.  205. 

— ,  Herztöne  bei  ders.  193.  — ,  Tönen 

der  Art.  cruralis  bei  ders.  235.   —, 

Venensausen  bei  ders.  245. 
Cholämie  24. 
Cholera   asiatica,    Erbrechen    bei 

ders.  342.  — ,  Harnsecretion  bei  ders. 

388.  — ,  Kommabacillus  ders.  368.  369. 

— ,  Stuhleutleerung  bei  ders.  350.  353. 

355. 
Cholerabacillen  368.  584. 
Cholera  nostras,  Spirillen  ders.  370. 
Gholestearinkrystalle  im  Auswurf 

157.  158.  —  im  pleuritischen  Exsudat 

138. 
Chorea  minor  512. 
Chorioidea,  Tuberculose  ders.  579. 
Chylurie  393.  400.  —  Fibrin  im  Harn 

bei  solcher  419.—,  Lipämie  bei  ders.  257. 


Circulationsapparat,Cyanose  durch 
Stauung  in  dems.  bed.  20.  21.  22.  — , 
Hautblässe  durch  Störungen  in  dems. 
bed.  17.  —,  Temperaturemiedrigung 
durch  locale  Störung  in  dems.  bed. 
47.  — ,  Untersuchung  dess.  168.  551. 

Circumpolarisation  zur  Bestim- 
mung des  Zuckers  im  Harn  426. 

Citron  139. 

Glavus  hystericus  464. 

Cohnheim  31.  388.  419. 

Collaps,  Hautblässe  bei  dems.  17.  — , 
Herzstoss  bei  dems.  179.  — ,  Körper- 
temperatur bei  dems.  40.  — ,  kühler 
Schweiss  bei  dems.  15.  — ,  Puls  bei 
dems.  217. 

Colon,  Faeces  bei  Communication  dess. 
mit  dem  Magen  durch  Perforation  353. 
— ,  Milz  in  Bez.  zu  dems.  314.  —  und 
Nieren,  gegens.  Verb.  ders.  377.  378. 
— ,  Untersuchung  dess.  bei  künstlicher 
Aufblähung  290. 

Colorit  s.  Hautfarbe. 

Coma  452.  — ,  Cheyne-Stokes'sches 
Athmen  in  dems.  66.  67.  —  diabeticum, 
Obstgeruch  bei  dems.  264.  395.  — 
postepilepticum  51 0.  —  uraemicum  4 1 9. 

Compression  der  Speiseröhre  275. 
—  der  Venen  238. 

Compressionsathmen  121. 

Concentration  des  Harns  (bei  Ge- 
sunden) 382.  (bei  Kranken)  389. 

Congopapier  zur  Prüfung  der  Magen- 
flüssigkeit auf  freie  Salzsäure  331. 

Conjunctiva  sclerae,  Gelbfärbung  ders. 
bei  Icterus  22. 

Consistenz  des  Auswurfs  145.  —  der 
Faeces  352. 

Constanter  Strom  bei  der  elektri- 
schen Untersuchung  481. 

Consumption  bei  andauerndem  Fie- 
ber 37. 

Contracturen  475. 

Convulsionen,  epileptiforme,  510.  — , 
hysterische,  511. 

Coordination  504.  505.  — ,  Störungen 
ders.  505. 

Corpora  amylacea  im  Auswurf  156. 

Corticomusculärcljoitun^sbahn 
im  Nervensystem  434.  — ,  Läsion  ders. 
437.  — ,  trophische  Einflüsse  ders.  437. 

Corvisart  7S. 

Cremasterreflex  477. 

Crepitatio  128.  — indux  129.  —  redux 
129.  —  bei  Rippenfracturen  76. 

Cretins,  Körperbau  ders.  10. 

Cruralvenenklappenton,  exspira- 
torischer,  245. 

Curschmann*sche  Spiralen  155. 
— ,  Centralfaden  ders.  156. 

Curvatur  des  Magens  (grosse  und  kleine^ 
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Lage  ders.  zum  Abdomen)  276.  (bei 
DilaUtio  ventricali)  284. 

C  y  a  D  o  8  e  1 9.  —  bei  epileptischen  Kräm- 
pfen 5t0.  —  bei  heftigem  Husten  144. 
—  durch  venöse  Stauung  bed.  22.  237. 

Cy linder  im  Harn  402.  (Unterschei- 
dung ders.  von  Gylindroiden)  405. 

Cylindroide  im  Harn  397.  (Unter- 
scheidung ders.  von  Harncylindern)  405. 

Gystin  im  Harn  412. 

Cystinsteine  412.  413. 

Cystitis  554.  — ,  Harn  bei  solcher  393. 
(in  Bez.  auf  Reaction)  394.  — ,  Harn- 
entleerung bei  solcher  381. 

Damoiseau  103. 

Darm,  Auftreibung  dess.  287.  — ,  Aus- 

cultation  dess.  291.  — ,  Blutung  dess. 

bei  Typbus  356.  — ,  Gewebstheile  dess. 

im  Stuhl  357.  — ,  Hautemphysem  bei 

perforirenden  Geschwüren    dess.  33. 

— ,  Inspection  dess.  286.  — ,  Palpation 

dess.  286.  — ,  Percussionsschall  dess. 

85.  86.  87.  290.  — ,  Peristaltik  dess. 

288.  — ,  Pfianzenparasiten  dess.  367. 

— ,  Thierparasiten  in  dems.  358.  553. 
.  — ,  Untersuchung  dess.  286.  —  bei 

venöser  Stauung  237. 
Darm  beingegend,Palpation  ders.  bei 

Affectionen  der  Beckenschaufeln  2S7. 
Darmgeräusche  291.  — ,  metallisch 

klingende,  296. 
Darmgeschwulste,  durch  Eothstau- 

ungy    Invagination   oder   Neubildung 

entstanden,  289.  —,  Palpation  ders.  289. 
Darmgeschwüre,  Tuberkelbacillen in 

dens.  371. 
Darminfarcte  355.  367. 
Darmkatarrh,   Abdomen  bei   dems. 

287.  — ,  Diarrhoe  bei  solchem  349.  — , 

gallige   Stühle  bei  solchem  354.  — , 

infectiöser,  349. 
Darm-Magengrenze  283. 
Darmsteine  357. 
Darmstenose,  Abdomen  bei  solcher 

287.—,  chronische,  288. — ,  Obstipation 

bei  ders.  350.  — ,  Peristaltik  bei  ders. 

288. 
Darmtuberculose,  Schmerz  bei  ders. 

287. 
Darm  verschluss,  Erbrechen  bei  sol- 
chem 342.  345. 
Dax,  M.,  529. 
Decubitus  556.  — ,  acuter,  55".  — , 

gewöhnlicher,  557. 
Defervescenz  42. 
Dehio  117. 
Delirien  453.  — ,  hysterische,  453.  — , 

mussitircnde ,   453.  —  durch  Urämie 

bed.  419. 


Delirium  tremens  seu  potatorum 

453. 
Deneke  370. 
Desaga  249. 

Detritus  in  den  Faeces  366. 
Diabetes  decipiens  387.  —  inripidns 

387.  —  mellitus  s.  Zackerharnruhr. 
Diaceturie  427. 
Diät  fehler,  Darmkatarrh  durch  solche 

bed.  349. 
Diagonallage  des  Kranken  bei  Milz- 

Untersuchung  312.  315. 
Diarrhoe  349.  350.  — ,  HarnsecreUoa 

bei  ders.  388. 
Diastole  des  Herzens  189. 
DiazobenzolsnlfosSure,    Prüfuns^ 

des  Harns  auf  Zucker  mit  solcher  423. 
Dickdarmgeschwüre,  blutige  Stühle 

bei  dens.  356. 
Dickdarmkatarrh,    Stuhlentleerang 

bei  dems.  354.  355. 
Dikrotie  des  Pulses  223.  224. 
Dilatation  des  Herzens  s.  Herzdila- 
tation.—des  Magens  279.  284.  324. 336. 
Diphtheriebacillen  166.  270.  5S2. 
Diphtheritis,  Herzaction  bei  ders.  1 97. 

—  der  Nase  und  des  Rachens  49.  — 
des  weichen  Gaumens  269. 

DiplococcusFraenkelimmetapneu- 

monischen  £mpyem  137. 
Diplopie  538. 
Dislocation  des  Herzens  176. 187.  — 

der  Leber  301.  308.  —  der  Milz  313. 

316.  —  der  Nieren  376.  377.  378. 
Distoma   haematobium  262.  405.   — 

hepaticum  363.  364.  —  lanceolatum 

36h.  364.  —  pulmonale  151.  159. 
Dolega  260. 
Doppelbilder  539.  540. 
Doppelgeräusch  der  Arterien  235. 
Doppelton  über  der  Art.  cruralis  235. 

—  über  der  Vena  cmralis  245. 
Doppeltsehen  538. 
Drahtpuls  221. 

Druckgeräusch  der  Arterien  234. 
Druckschmerz  bei  Darmaffectionen 

287.  —  bei  Leberaffectionen  302.  — 
bei  Magenaffectionen  282.  —  bei  Milz- 
krankheiten 313.  —  bei  Nervenaffec- 
tionen  450.  466.  —  bei  Nierenkraok- 
heiten  376.  —  bei  Speiseröhrenent- 
zündung 272.  —  der  Schädelknochen  . 
449.  466.  —  der  Wirbel  450.  466. 

Duchenne  487.    • 

Dünndarmkatarrh,  Stuhlentieerung 
bei  dems.  353.  355. 

Duhomme  446. 

Duplay  574. 

Durchfall  s.  Diarrhoe. 

DurchsichtigkeitdesHarnsfimNor- 
malzust^inde  382.  (bei  Krankheiten)  392. 
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Duroziez  235. 

Dynamometer  522. 

Dysarthrie  525. 

Dysenterie,  Schmerz  bei  ders.  287. 35 1 . 
— ,  StuhlentleeruDg  bei  ders.  353.  356. 

Dyspepsie  bei  Fieber  37.  — ,  Foetor 
ex  ore  bei  solcher  263.  — ,  Hautbl&sse 
bei  acuter,  IS.  — ,  nervöse,  320.  336. 
342.  553.  -  bei  Wanderniere  377.  — 
bei  Zahncaries  264.  — ,  Zunge  bei 
solcher  266. 

Dyspnoe  67.  — ,  Cyanose  bei  ders.  20. 
73.  — ,  exspiratorische,  49.  59.  73.  — , 
gemischte,  73.  74.  — ,  inspiratorische, 
49.  68.  73.  —  bei  Kehlkopfaffectionen 
49.  — ,  Lage  des  Kranken  bei  ders. 
9.  — ,  bei  Lungenemphysem  59.  — , 
Nasenflügelathmen  bei  ders.  4S.  — , 
Schweisssecretion  bei  ders.  14.  — , 
schwere,  71.—,  Ursachen  ders.  68. 55  i . 

Ebstein  63.  64.  182.  185.  426. 
Echinococcus  im  Auswurf  151.  159. 

—  im  Erbrochenen  345.  347.  —  im 
Harn  405.  —  in  der  Leber  301,  304. 

—  in  der  Milz  313.   —  im  Netz  318. 

—  in  den  Nieren  376. 
Eclampsia   gravidarum,    epilepti- 

forme  Anfälle  bei  solcher  510. 
Eclamptische  Anfälle  510. 
Ecker  434. 
Edelmann  483.  497. 
Edinger  435.  436,  437.  440.  473. 
Ehrlich  161.  254.  255.  256.  257. 
Eichhorst    129.    142.    149.    185.   223. 

224.  225.  2S0.  347.  404. 
Eier  der  Bandwürmer   359.  360.  361. 

—  von  Distoma  haematobium  im  Harn 
405.  —  der  Rundwürmer  361.  362. 
363.  364. 

Ei  gen  puls  der  Venen  240.  — ,  nega- 
tiver, 240.  243.  — ,  positiver,  241.  243. 
— ,  systolischer,  241.  243. 

Eigenwärme,  P>höhuDg  ders.  im 
Bieber  34.  —  Vgl.  Körpertemperatur. 

Einhorn  337. 

Eisenstaub  im  Auswurf  149. 

Eiter  im  Auswurf  146.  —  im  Harn 
393.  394.  400.  407.  — ,  Staphylococcus 
pyogenes  in  Hez.  zu  dems.  580.  — , 
Streptococcus  pyogenes  in  Bez.  zu  dems. 
580.  -   im  btuhl  357. 

Ei  weiss  im  Harn  (in  normalem  Zu- 
stande)  386.    (bei  Krankheiten)   414. 

—  im  pleuritischen  Exsudat  139.  — 
im  Sputum  146.   166. 

Eiweissbestimmungen  des  Harns, 
qualitative  und  quantitative,  415.  416. 
417. 

Ei  weiss  probe  des  Harns,  portative, 
416. 

0.  V  i  e  r  o  r  (1 1 ,  Diagnostik.   3.  Auflage. 


Eiweissreagenspapier,  Geissler- 
sches,  416. 

Ekchymosen  28. 

Elasticitätselevationen  des  Pul- 
ses 222. 

Elastische  Fasern  im  Auswurf  154. 
155. 

ElektrischeReaction,  Fehlen  ders. 
495.  — ,  gemischte,  501.  —,  gesteigerte, 
503.  ~,  herabgesetzte  503.  — ,  Prüfung 
ders.  (an  den  Nerven)  495.  (an  den 
Muskeln)  497.  (an  der  Retina)  547. 

Elektrische  Untersuchung,  dia- 
gnostische Verwerthung  der  elektri- 
schen Befunde  502.  — ,  Entartunss- 
reaction  bei  ders.  497.  ~,  faradische, 
485.  491.  — ,  galvanische,  494.  — , 
Gesammtstromstärke  bei  ders.  483. 
— -  der  Haut  458.  459.  — ,  Instrumente 
zu  ders.  481.  — ,  Methode  ders.  und 
physiologisches  Ergebniss  am  lebenden 
Menschen  485.  (an  einzelnen  Orsanen) 
487.  —  der  Muskeln  durch  directe 
Reizung  485. 494.  —  der  Nerven  durch 
indirecte  Reizung  485.  491.  494.  — 
Physikalisches  zu  ders.  481.  — ,  Reiz- 

f »unkte  bei  ders.  487. 
ektroden,  differente,  482.  —  zur 
faradocutanenSensibilitätsprüfung458. 
— ,  feine,  482. 

Emaciatio  12. 

Embolie,  Körpertemperatur  bei  ders. 
47.  — ,  Puls  bei  ders.  222.  —  der 
Retinalarterien  579. 

Emminghaus  209. 

Empfindungslähmung,  partielle, 
441.  459. 

Emprosthotonus  517. 

Empyema,  Auswurf  bei  dems.  145. 
146.  149.  157.  158.  — ,  Mikroorganis- 
men in  dems.  137.  —  necessitatis  76. 
— ,  Peptonurie  bei  dems.  418.  —  pul- 
sans  76.  ISl.  187.  — ,  Thoraxform  bei 
dems.  60. 

Endoskop  431. 

£ n tartu ngsreaction  ,  elek- 
trische, 471.  497.  — ,  Abarten 
ders.  501.  — ,  Ablauf  ders.  498.  — , 
complete,  497.  — ,  Fehlen  ders.  503. 
— ,  partielle,  498.  500.  501.  503.  — , 
Vorkommen  ders.  502. 

Entartungsreaction,  mecha- 
nische,  5o4. 

Eosiphonile  Zellen  im  Auswurf  153. 
156.  158.  —  im  Blute  (bei  Leukämie) 
255.  257.  (bei  Malaria)  261. 

Epigastrium,  anatomische  Lage  dess. 
276.—,  systolisches  Erzittern  dess.  181. 

Epilepsie,  Albuminurie  bei  ders.  415. 
—,  Anfälle  ders.  510.  — ,  Aura  ders. 
510.  -,  Coma  bei  ders.  453.  510.  — , 
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Dyspnoe  bei  ders.  70.  — ,  genaine, 
510.  — ,  Krämpfe  bei  ders.  510.  — , 
partielle,  510.  — ,  reflectorische,  510. 

•  — ,  symptomatische,  510.  — ,  trau- 
matische, 510.  —  durch  Urämie  bed. 
420.  510. 

Epithelcylinder  im  pathologischen 
Harn  405. 

Epithelien  im  Auswurf  153.  —  im 
Erbrochenen  346.  —  in  den  Faeces 
367.  —  im  Harn  401.  —  im  Inhalte 
der  Mundhöhle  267. 

Erb  442.  451.  458.  474.  478.  48t.  482. 
483.  484.  487.  488.  489.  490.  491.  492. 
493.  496.  499.  501.  502.  503.  504. 

Erbleichen  der  Hautfarbe,  Ursachen 
desB.  17.  18. 

Erbrechen,  Act  dess.  339.  — ,  cen- 
trales, 339.  340.  — ,  Häufigkeit  dess. 

340.  — ,  refiectorisches,  339.  553.  — , 
Zeitpunkt  des  Eintritts  dess.  340. 

Erbrochenes  340.  — ,  Aussehen  dess. 

341.  — ,  blutiges,  s.  Haematemesis. 
— .  dunkles,  344.  — ,  eitriges,  345.  — , 
galliges,  342.  — ,  Geruch  dess.  347. 
— ,  grasgrünes,  342.  — ,  kaflfeesatz- 
ähnliches,  344.  ~,  kothiges,  345.  — , 
Menge  dess.  341.  —,  Reaction  dess. 

342.  344.  347.  — ,  reiswasserähnliches, 
342.  — ,  schleimiges,  342.  — ,  schwarz- 
braunes, 344.  — ,  Untersuchung  dess. 
(chemische)  34 1 .  (mikroskopische)  345. 
— ,  wässeriges,  342.  — ,  wässerig- 
schleimiges,  342. 

Ernährungszustand  der  Haut  13. 
—  des  Kranken  in  Bez.  auf  Diagnose 
11.  —  der  Muskeln  471. 

Ernst  583. 

Erysipel,  Fieber  bei  dems.  4t.  — , 
Harn  bei  dems.  407.  — ,  Leukocytose 
bei  dems.  256. 

Erysipelnephritis,  Harn  bei  ders. 
407. 

Erythema  exsudativum  multiforme  27. 

Esbach  417. 

Escherich  368. 

d'Espine  583. 

Essigsäure  im  Mageninhalt  331.  — 
zur  Prüfung  des  Harns  auf  Eiweiss  415. 

Ewald  329.  331.  334. 

Exacerbation  des  Fiebers  39. 

Exanthematischer  Typhus, 
Fieber?erlauf  bei  dems.  41.  —,  Ro- 
seola bei  dems.  26. 

Exantheme  bei  acuten  Krankheiten 
26.  —  nach  Grebrauch  von  Medi- 
camenten 27.  28. 

Exophthalmus  paralyticuB  539. 

Exspirium  bei  Dyspnoe  71.  —  bei 
Emphysem  59.  —,  verlängertes,  119. 
120. 


Exsudate  136.  139.  — ,  Einfluss  der 
Resorption  ders.  auf  die  Hament- 
leerung  (in  Bez.  auf  ihre  Menge)  381. 
(in  Bez.  auf  die  Reaction)  394. 

Extremitäten,  Lähmung  ders.  440. 
— ,  obere,  s.  Oberextremitäten.  — , 
untere,  s.  Unterextremitäten.  — ,  Vo* 
lumenmessung  ders.  471. 

Facialislähmung  513.  —,  cerebrale, 
514.  — ,  rheumatische,  elektrische  Un- 
tersuchiing  bei  solcher  499. 

Faeces,  Beimengungen  ders.  353.  ~, 
Bestandtheile  ders.  353.  — ,  Blut- 
körperchenin dens.  367.  — ,  Gonsistenz 
ders.  352.  ~,  Darmschleimhautfetzen 
in  dens.  357.  367.  — ,  Detritus  in  dens. 
366.  — ,  Farbe  ders.  353.  354.  -, 
Fett  in  dens.  366.  — ,  FlüsslgkeiU- 
gehalt  ders.  350.  — ,  Form  ders.  352. 
— ,  Geruch  ders.  352.  —  bei  Icterus 
24.  — ,  Krystalle  in  dens.  367.  -, 
Menge  ders.  351.  —,  Nahrungsbestaod- 
theile  in  dens.  353.  365.  — ,  Reactiou 
ders.  353.  — ,  Parasiten  in  dens. 
(thierische)  358.  (pflanzliche)  367.  — , 
Schichtenbildung  ders.  352.  —,  Unter- 
suchung ders.  348.  (mikroskopisclief 
365.  (chemische)  371.  -—  S.  a.  Stubl; 
Stuhlentleerung. 

Faradische  Reizung  der  Muskeln, 
directe,  485.  494.  —  der  Nerven  485. 
491. 

Faradischer  Strom  bei  der  elec- 
trischen  Untersuchung  48  t. 

Faradocutane  Sensibilität  45(». 
459. 

Fascienreflexe  480. 

Favuspilze  im  Erbrochenen  347. 

Febris  continua  39.  41.  42.  43.  - 
hectica  15.  44.  45.  —  herpetica  27. 
—  intermittens  39.  44.  45.  46.  — 
recurrens  46.  47.  258.  —  remittens 
39.  42.  44.  —  Vgl.  Fieber. 

Fehleisen  407. 

Fehling'sches  Reagens  fürzucker- 
haltigen  Harn  425. 

Ferber  285. 

Ferment  im  Auswurf  166. 

Ferranini  330. 

FerrocyankaliumalsEiweissreageoB 
415. 

Fett  in  den  Faeces  355.  366.  — ,  Haai- 
blässe  durch  dass.  bed.  19.  —im  pleu- 
ritischen Exsudat  138.  —  des  Unter- 
hautzellgewebes  11. 

Fettherz,  Pula  bei  dems.  214. 

Fettleber,  Inspection  ders.  300.  -» 
Oberfläche  ders.  303. 

Fettniere,  grosse  weisse,  Harn  bei 
ders.,  Sedimente  in  dems.  401.  404. 
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Fetts&arekrystalle  im  Auswurf  157. 
—  in  den  Faeces  365.  366. 

Fetttröpfchen  im  Blute  257.  —  im 
Harn  (in  normalem  Zustande)  386.  (in 
pathologischem  Zustande)  393.  (in  den 
Sedimenten)  400. 

Fibrilläre  Zuckungen  509. 

Fibrin  im  Harn  419. 

Fieber  34.  37.  — ,  Abmagerung  durch 
dass.  bed.  13.  — ,  amphiboles  Stadium 
desB.  42.  — ,  Anidrosis  bei  hohem 
continuirlichem,  15.  — ,  Athmung  in 
dems.  68.  74.  — ,  beträchtliches,  38. 
— ,  Defervescenz  dess.  42.  — ,  Einfluss 
der  Art  der  Krankheit  auf  dass.  38. 
— ,  EIxacerbation  dess.  39.  43.  — , 
Gipfelpunkt  dess.  42.  — ,  Harn  bei 
solchem  (Menge  dess.)  388.  (Sedimente 
in  dems.)  402.  (Eiweiss  in  dems.)  415. 
(Acetessigsäure  in  dems.)  427.  — , 
Hautröthe  bei  solchem  19.  — ,  Herz- 
stoss  in  dems.  178.  — ,  Herztöne  in 
dems.  193.  — ,  hohes,  38.  ~,  Initial- 
periode dess.  42.  43.  — ,  irreguläres, 
47.  — ,  kritischer  Abfall  dess.  40.  43. 
— ,  leichtes,  38.  — ,  lentescirender 
Typus  dess.  42.  — ,  massiges,  38.  — , 
Perturbatio  critica  dess.  43.  — , 
Pseudokrise  dess.  43.  — ,  Puls  bei 
dems.  37.  214.  215.  216.  224.  — , 
reddivirendes,  42.  — ,  Recrudescenz 
dess.  42.  — ,  Remission  dess.  39.  — , 
Scala  dess.  nach  Wunderlich  38.  — , 
Schweissabsonderung  bei  dems.  14. 
— ,  staffeiförmiges  Ansteigen  dess.  42. 
— ,  Tönen  der  Art.  cruralh  bei  hohem, 
235.  — ,  Typen  dess.  39.  41.  —  bei 
Urämie  420.  —  bei  vegetativen  Stö- 
rungen durch  Nervenafiectionen  550. 

Fieberparoxysmus  37.  46. 

Filaria  sanguinis  262.  — ,  Harn  bei 
Gegenwart  dcrs.  405. 

Filehne  166. 

Fingermusculatur,  Function  ders. 
521.  — ,  Lähmung  ders.  521.  522. 

Fink  1er- Prior' sehe  Spirillen  (bei 
Cholera  nostras)  370.  585. 

Fischer  460. 

Fischl  154. 

Flechsig  434.  512.  561. 

Fidschi  24S. 

Fleischvergiftung,  Bacillus  ders. 
585.  — ,  Roseola  bei  ders.  27. 

Fleischwasserstühle  356. 

Flexibilitas  cerea  513. 

Flimmerscotom  546. 

Fluctuationder  Bauch  wand  bei  Peri- 
tonitis 293.  294.  —  der  Leberabscesse 
und  Echinococcusblasen  304. 

Flüchtige  Fettsäuren  im  Aaswurf 
166. 


Flügge   160.   268.   370.  581.  582.  583. 
Flüssigkeitsansammlung  im  Peri- 

tonealraum,    Leibauftreibung    durch 

solche  293.  — ,  Percussionsschall  über 

ders.  88.  89. 
Flüsterstimme,   Auscultation  ders. 

134. 
Foä,  Pio,  164.  165. 
Foetor  ex  naso  48.  —  ex  ore  263. 
Foramen  ovale,  offenes,  Yenenpuls 

bei  solchem  243. 
Fossa   infra-   und  supraclavicu- 

laris,  Puls  bei  Geschwülsten  ders. 

221. 
Franke  1,  A.,  163.  164.  165.  166. 
Fränkel,  B.,  276.  574. 
Fr6d6ricq  265. 
Freimuth  258. 
Främissement  cataire  203. 
Frerichs  24.  280.  308.  422. 
von  Frey  222. 
Frick  148. 

Friedländer  164.  165.  166. 
Fried  reich  87.  156.  168.197.243.245. 
Friedreich*s  eher  Schall  Wechsel 

108. 
Fürbringer  158.  416.  430.  432.  433. 
Fundus  ventriculi,  Lage  dess.  zur 

Thoraxwand  276. 
Funke  255.  409. 
Fussphänomen  479. 
Fusssohlenreflex  476. 


O-abett  162. 
Gabritschewsky  135. 
Gährungim  Magen  324.  325.  336. 
Gährungsprobe  des  zuckerhaltigen 

Harns  424. 
Gärtner  163.  270.  369.  585. 
Galacturie  393. 
Gallenblase,    Lage   ders.    298.    — , 

Palpation  ders.  305.  — ,  vergrösserte, 

300.  310. 
Gallenblasencarcinom,  Palpation 

dess   305 
Gallenfarbstoff  im  Blüte  23.  262. 

—  in  den  Faeces  354.    —  im  Harn 

23.  392.  (Gmelin*sche  Probe  auf  dens.) 
421.  —  im  Schweiss  bei  Icterus  15. 

24.  —  im  Sputum  149. 
Gallensäuren  im  Blute  bei  Icterus 

23.  —  im  Harn  (bei  Icterus)  23.  (im 
Normalzustande)  386.  (in  pathologi- 
schem Zustande)  421. 

Gallensäurereaction  421. 

Gallenstauung,  Icterus  durch  solche 
bed.  23.  — ,  Lebervergrösserung  bei 
ders.  300. 

Galvanische  Reizung,  Methode  bei 
ders.  486.  —  der  Muskeln  485.  494. 
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—  der  Nerven  485.  494.  — ,  Zuckungs- 
gesetz,  normales,  bei  ders.  486. 

Galvanischer  Strom  bei  der  elek- 
trischen Untersachang  481. 

Ganglienzellen  des  Rückenmarks, 
BeUieiligang  an  der  corticomuscularen 
Leitungsbahn  436. 

Gastrozie  342. 

Gastro xynsis  337.  342. 

Gaumen,  weicher,  Innervation  dess. 
515.  — ,  L&hmungdess.  515.  — ,  Unter- 
suchung dess.  263. 268.  (elektrische)  487. 

Gebhardt  581. 

G'ed&mpfter  Percussionsschall, 
absolut  gedämpfter,  80.  81.  87.  —  des 
Herzens  182.  184.  —  der  Leber  305. 
der  Lungen  100.  — ,  relativ  gedämpfter, 
81.  89. 

Gefässkrampf,  Hantblässe  beidems. 
17. 

Gefässtöne,  arterielle,  234.  —,  venöse, 
244. 

Gehirn,  centripetale Bahnen  dess.  440. 
— ,  corticomusculäre  Leitungsbahn  in 
dems.  434.  — ,  Gefässversorgung  dess. 
442.  — ,  Herderkrankungen  dess.  559. 
560.  — ,  sensible  Bahnen  dess.  440.  — , 
Sinnescentren  und  -Bahnen  dess.  441. 
— ,  Schrift-  und  Sprachcentren  dess. 
534.  536. 

Gehirnabscess,  Körpertemperatur 
bei  dems.  41. 

Gehirnaffectionen,  Ataxie  bei 
dens.  506.  507.  — ,  Athmung  bei  dens. 
66.  67.  68.  —,  Bewusstseinsstömngen 
bei  dens.  453.  — ,  Pulsfrequenz  bei 
dens.  214.  —,  Symptomatologie  und 
Untersuchungsmethode  ders.  444.  — , 
Zwangslage  bei  dens.  10.  51t. 

Gehirnnerven,  anatomische  Lage 
ders.  439.  — ,  Läsion  ders.  437.  — , 
motorische,  437. 

Gehirnreisung,  Erbrechen  bei  ders. 
340. 

Gehör,  Localisation  dess.  442.  ~, 
Innervation  der  Wortklangbilder  durch 
daas.  526.  — ,  Untersuchung  dess.  547. 

Gehörempfindungen,  subjective, 
548. 

Geige!  244. 

Geissler  416. 

Gelbfieber,  Haematemesis  bei  dems. 
343. 

Gelbsucht  s.  Icterus. 

Qeldrollenbildung  der  rothen 
Blutkörperchen  252. 

G  elenkaf  fectionenfMoskelatro- 
phie  bei  solcher  474. 

Gelenkneurosen  55S. 

Gelenkrheumatismus,  Schwelss- 
secretion  bei  dems.  15. 


Gemüthsbewegungen,    Hautbl&sse 

bei  solchen  17. 
Geräusche,  arterielle,  234.  235.  236. 

—  des  Darmes  291.  296.  — ,  endo- 
cardlale,  198.  — ,  eztrapericardiale, 
208.  —  des  fallenden  Tropfens  12b. 

—  des  gesprungenen  Topfes  lOb. 
(feuchtes)  109.  — ,  knisternde,  t2S. 
— ,  ^ricardiale,  206.  — ,  pseudoperi- 
cardiale,  209.  — ,  rasselnde,  (trockene 
und  feuchte)  123.  125.  — ,  reibendes, 
der  Pleura  129.  209.  —  aber  der 
Schilddrüse  bei  Struma  236.  — ,  sie- 
dendes, bei  kflnsüicher  Aufblähung 
des  Magens  286.  — ,  venöse,  244.  245. 
246.  —  S.  a.  Lungenfistelgeräosch; 
Wasserpfeifengeräusch. 

Gerhardt  25.  78.  100.  107.  168.  235. 
395.  427. 

Gerhardt*scher  Schallwechsel 
107.  108. 

Geruch  des  Erbrochenen  347.  —  der 
Faeces  352.  —  des  Harns  (Gesunder) 
385.  (Kranker)  395.  »  ans  dem  Mnnde 
263.  —  aus  der  Nase  48.  —  des 
Sputum  148.  —  nach  gewissen  Ver- 
giftungen 264. 

Geruchsinn,  Fnnctionsprüfung  dess. 
548.  ~,  Localisation  dess.  442. 

Geschmack,  einseitiger,  549.  —, 
FunctionsprOfung  dess.  549.  — ,  Lo- 
calisation dess.  442. 

Geschwalste,  bösartige,  Abmagerung 
bei  solchen,  13.  — ,  wandstlJidige, 
innerer  Organe,  Percussionsschall  Aber 
dens.  88.  89. 

GeschwOre  der  Mundschleimhaut  267. 

—  des  weichen  Gaumens  269.  —  der 
Zunge  266. 

Gesichtsfarbe  16.  — ,  blasse,  16.  — 

bei  Bronzekrankheit  25.   — ,  rothe, 

16.   19. 
Gesichtsfeldstörungen  544.  545. 
Ge sieht smuskeln,   Function  ders. 

513. 
Gesichtssinn,  Localisation  dess.  441. 

— ,  Untersuchung  dess.  537. 
Gewebsfetten  im  Harn  402.   —  in 

den  Stuhlentleerungen  357.  367. 
Gibbus  449. 
Gifte,    durchfallerregende,    349.   -. 

Hämoglobinurie  durcn  solche  bed.  391. 
Gigantoblasten  254. 
Glykosurie  386.  422.  — ,  alimentäre, 

422. 
Gmelin'sche  Gallenfarbstoff- 

probe  421. 
Görges  384. 
Goldscheider  462. 
Golgi  259.  261. 
Gollasch  158. 
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Gonococcus  581.  —  im  Harn  407. 

Gottstein  569. 

Gowers  248.  253. 

Granulationen,  eosinophile,  255.  — , 
neatrophile,  255. 

Granulirte  Cylinder  im  Harn  404. 

Grenzbestimmang  wandst&ndiger 
Organe  durch  die  Percussion  91.  — , 
Methode  ders.  92. 

Griesinger  362. 

Grob  213. 

GröBsenwahn  454. 

Grosshirnrindencentren,  psycho- 
motorische, 434.  — ,  Läsion  ders.  437. 
438. 

Grubenkopf  359. 

Guajaktinkturals  Reagens  auf  Blut- 
farbstoff im  Harn  420. 

Guarnieri  259.  260. 

Günzburg  331.  332. 

Gürtelgetühl  464. 

Güterbock  432. 

Gummata,syphiliti8cbe,  des  Kehl- 
kopfs 570.  —  der  Leber  304. 

Gurren  im  Darmkanal  291. 

Gutbrod  176. 

Haar  bälge,  Ekchymosen  und  Pete- 
chien ders.  28. 

Haarwuchs,  Störungen  dess.  557. 

Haematemesis  342.  343.  — ,  Blut- 
probe bei  solcher  344. 

Haematobium  malariae  259. 

Hämatochylurie  durch  Filaria  san- 
guinis bed.  262. 

Hämatogeuer  Icterus  23.  24. 

Hämatoidin  im  Auswurf  156.  157.  — 
im  Harn  411. 

Hämaturie  391.  — ,  Fibringehalt  des 
Harns  bei  ders.  419.  — ,  renale,  404. 
— ,  Vorkommen  ders.  397. 

Häminkrystalle  im  Erbrochenen 
344. 

Hämoglobinämie  247.  249. 

Hänioglobingehalt  des  Blutes  (bei 
Icterus)  23.  247.  262.  — ,  verminderter, 
247.  252.  253.  —  des  Harns  bei  Hämo- 
globinurie 399.  405.  420. 

Hämoglobinometer  248.  253. 

Hämoglobinurie  391.  — ,  paroxys- 
male, 392. 

Hämometer  248. 

Hämoptoe  147. 

Hämoptysis  147.  —  durch  Distoma 
pulmonale  bed.  159. 

Hämorrhagische  Diathese,  Er- 
brechen bei  ders.  343.  — ,  Haut- 
blutungen bei  ders.  28. 

Hämorrhoiden,  Dickdarmblutungen 
bei  dens.  356.  — ,  Stuhlentleerungen 
bei  dens.  351. 


Hämosiderin  im  Auswurf  154. 

Haeser  393. 

Hakenkranz  der  Taenia  solium  358. 

Hallervorden  428. 

Hallucinationen  bei  der  grossen 
Hvsterie  511. 

Halsmusculatur,  Function  ders. 
516. 

Hamm  er- Plessimeter  percussion 
79. 

Handmuskeln  520.  — ,  Prüfung  der 
Functionstüchtigkeit  ders.  522.  — . 
Stellungen,  charakteristische,  der  Hand 
bei  Lähmungen  ders.  521. 

Harn,  Bestandtheile  dess.  (gelöste  nor- 
male) 385.  (Anomalien  der  Menge  der 
normalen)  413.  (abnorme)  414.  — , 
concentrirter,  382.  — ,  Durchsichtig- 
keit dess.  382.  392.  — ,  Farbe  dess. 
382.  389.  — ,  Gährung  dess.  383.  — , 
Gallenfarbstoff  in  dems.  23.  — ,  Ge- 
ruch dess.  385.  395.  — ,  hochgestell- 
ter, 382.  — ,  icterischer,  23.  25.  — , 
klarer,  382.  — ,  Menge  dess.  382.  387. 
— ,  Mikroorganismen  in  dems.  380. 
— ,  normaler,  382.  — ,  Parasiten  in 
dems.  405.  — ,  pathologischer,  387.  — , 
Reaction  dess.  384.  394.  — ,  Sedimente 
dess.  383.  385.  395.  408.  — ,  Verun- 
reinigung dess.  380. 

Harnapparat,  Störungen  in  dems. 
554.  — ,  Untersuchung  dess.  373. 

Harnblase,  Untersuchung  ders.  379. 

Harnblasenwand,  Anomalien  ders. 
379. 

Harnconcremente  412. 

Harncylinder  402.  — ,  Blutcylinder 
404.  — ,  epitheliale,  405.  — ,  granulirte, 
404.  —  aus  Hämoglobinschollen  405. 
— ,  hyaline,  403.  —,  Menge  ders.  402. 
— ,  Wachscylinder  403.  404. 

Harnentleerung  380.  381.  — ,  Hin- 
dernisse ders.  388. 

Harngries  410. 

Harnprobe  auf  Acetessigsäure  des 
Harns  427.  -—  auf  Aceton  4'29.  —  auf 
die  Acidität  des  Harns  394.  —  auf 
Blutfarbstoff  420.  —  auf  Eiweiss  415. 
416.  —  auf  Gallenfarbstoff  421.  — 
auf  Indican  390.  391.  —  auf  Mucin 
420.  —  auf  ürobilin  391.  —  auf 
Zucker  423.  424.  425.  426. 

Harn  reaction  im  Normalzustände 
384.  —  in  pathologischen  Verhält- 
nissen 394. 

Harnsäure  385.  —  im  Blute  Gichtischer 
262.  —  in  Harnsedimenten  in  Kry stall- 
form 408.  409.  — ,  vermehrte  Aus- 
scheidung ders.  bei  Fieber  und  anderen 
pathologischen  Zuständen  37.  413. 

Harnsand  410. 
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HaroBaure  Diathese  414. 

Harnsäure  Salze  im  Urin  408.  409. 

Harnsaures  Ammoniak  im  Urin 
383.  411. 

Harnsaures  Kali  im  Urin  409. 

Harnsanres  Natron  im  Urin  409. 

Harnsecretion,  normale,  382.  — , 
Perspiratio  insensibUis  im  Verbältniss 
zu  ders.  14.  — ,  vermehrte,  387.  — , 
verminderte,  388. 

Harnsedimente  385.  395.  —  von  or- 
ganisirten  Körpern  396.  — ,  unorgani- 
sirte,  408.  (seltenere)  411.  — ,  weiss- 
liebes,  383.  — ,  ziegelmeblartiges,  383. 
409. 

Harnsteine  408.  412. 

Harnstoff  385.  —  im  Schweisse  15. 
— ,  vermehrte  Ausscheidung  dess.  37. 
413. 

Harnuntersuchung  380.  —  auf 
Acetessigsäure  427.  —  auf  Aceton 
429.  —  auf  Blutfarbstoff  420.  ■—  auf 
Eiweiss  415.  417.  —  auf  Gallenfarb- 
Stoff  und  Gallens&uren  421.  —,  mikro- 
skopische, 399.  400.  —  auf  Urobilin 
391.  — ,  Verfahren  bei  ders.  381.  — 
auf  Zucker  423.  424. 

Harnwage  384. 

Hauser  160. 

Hautbeschaffenheit  13.  —  bei 
Anasarka  29.  —  bei  Ascites  292.  — 
bei  Hautemphysem  32. 

Hautemphysem  32.  —,  aspirirtes, 
32.  33.  —  an  der  Brustwand,  Herz- 
stoss  bei  solchem  179.  — ,  spon- 
tanes, 32. 

Hauternährung  13. 

Hautexantheme  bei  acuten  Krank- 
heiten 26.  —  durch  Medicamente  und 
Gifte  bed.  27.  28.  —  durch  neuro- 
pathische  Störungen  bed.  556. 

Hautfarbe  bei  Ascites  peritonei  292. 
— ,  blasse,  16.  — ,  blaurothe,  19.  —, 
bräunlichgrQne,  22.  — ,  bronzene,  25. 
—,  citronengelbe,  22.  — ,  gelbe,  22. 
— ,  gelbgrüne,  22.  — ,  gelbliche  (mit 
wachsartigem  Glänze)  18.  22.  — , 
graue,  26.  — ,  graugelbliche,  18.  — , 
grauweisse,  18.  — ,  grüne,  22.  — , 
grünliche,  18.  —,  Inspection  ders.  bei 
der  Blutuntersuchung  246.  — ,  lichte 
weisse,  18.  — ,  livide,  20.  — ,  rothe, 
19.  -— ,  schmutzig-gelbliche,  18.  — , 
schwärzliche,  26.  — ,  schwärzlichgraue 
22. 

Hautfeuchtigkeit  13. 

Hauthämorrhagien  28.  556. 

Hautnerven,  sensible,  Verbreitung 
ders.  466. 

H  a  u  t  ö  d  e  m  29.  — ,  collaterales,  31.—, 
entzündliches,  31.   — ,   Prädilections- 


stellen  dess.  bei  allgemeinem,  30.  — , 
Ursachen  dess.  30. 

Haut refl exe  476.  — ,  Mechamsmas 
ders.  477.  — ,  Verwechslung  ders.  mit 
Sehnenreflexen  478. 

Hautsensibilität  440.  455.  — ,  elek- 
trische, 458. 

Hautvenen,  Erweiterung  und  Schlän- 
gelung ders.  238.  239. 

Hautwassersucht  29. 

Hayem  390. 

Hayem'scheZählkammer  der  Blut- 
körperchen 251. 

Hefezellen  im  Auswurf  165.  —  im 
Erbrochenen  346.  —  in  den  Faeces 
368.  —  im  Harn  408. 

Hegar  290.  379. 

Heim  582. 

Heitzmann  564. 

Heller  159.  359.  360.  863.  364.  420. 

Heller,  nicht-tympanitischer 
Percussionsschall  86.  — ,  Ent^ 
stehung  dess.  86.  — ,  Intensität  dess. 
87.  —  bei  Lufteintritt  in  die  Körper- 
höhlen 87.  —  des  Magens  bei  starker 
Spannung  87.  282.  —  bei  Meteorismus 
peritonei  296. 

Heller*sche  Blutfarbstoffprobe 
bei  Haematemesis  344.  —bei Hämat- 
urie 420. 

Hemialbumose  des  Harns  414.  41S. 
419. 

Hemianästhesie  460. 

Hemianopsie  545.  — ,  homonvme,  545. 
546.  —,  Lichtreaction  bei  aers.  543. 
— ,  temporale,  546. 

Hemiathetose  512. 

Hemichorea  512. 

Hemidrosis  14.  15. 

Hemiplegia  438. 470.  —  alternans  438. 
470.  — ,  Ataxie  bei  ders.  507.  —  cru- 
ciata  438.  470. 

Hemisystolie   179.  243. 

He  nie  402.  439.  468.469. 

Hepatisation  des  Lungengewebes  100. 

Hepatogener  Icterus  23.  24.  — ,Cy- 
linder  im  Harn  bei  dems.  402.  — ,  Pa» 
bei  dems.  214. 

Herderkrankungen,  Diagnose  des 
Sitzes  ders.  559.  —  des  Gehirns  55^. 
—  des  Rückenmarks  560. 

Heredität,  Berücksichtigung  ders.  bei 
Aufnahme  der  Anamnese  4. 

Hering'sches  Spectroskop  ^^^ 
Untersuchung  des  Blutes  249. 

Herpes  facialis  27.  556.  — zoster  556. 

Herz,  Arbeit  dess.  173.  178.  218.  — , 
Auscultation  dess.  188.  — ,  Blutbe- 
wegung in  dems.  170.  — ,  Dislocation 
dess.  176.  187.  — ,  Freilegung  dess. 
174. 180.  — ,  Gestaltsveränderung  dess. 
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173.  — ,  Grenzen  dess.  168.  169.  — , 
Grösse  dess.  174.  — ,  Inspection  dess. 

174.  180. —,  Klappenfehler  dess.  170. 
—»Palpation  dess.  174.  181.—,  Per- 
cnssion  dess.  88.  182.  (Methode  ders.) 

185.  — ,  Palsationen  dess.  181.  — , 
Ueberanstrengung  dess.  181.  —  ,  üeber- 
lagerung  dess.  174.  178.  — ,  Unter- 
suchung dess.  168.  — ,  Yergrösserung 
dess.  177.  — ,  Wandst&ndigkeit  dess. 
173.  186. 

Herzbasis,  Pulsationen  anders.  181. 

192. 
Herzdämpfung,  absolute,    174.   182. 

— »Dislocationders.  187.— ,  dreieckige, 

186.  — ,  Fehlen  ders.  187.  — ,  halb- 
kreisförmige, 186.  — ,  Maasse  ders.  184. 
— ,  Methode  der  Untersuchung  bei  ders. 
185.  — ,  relative,  95.  98.  111.  182.  184. 
— ,  Vergrösserung  ders.  1S5.  — ,  Ver- 
kleinerung ders.  IST. 

Herzdilatation  173.  — .  anorganische 
Herzgeräusche  bei  ders.  206.  — ,  Com- 
plication  ders.  mit  Hypertrophie  172. 
— ,  Herzdämpf »ng  bei  ders.  186.  — , 
Spitzenstoss  bei  ders.  177.  — ,  Vor- 
wölbung der  Herzgegend  bei  ders.  ISO. 

Herzfehler lunge,  Auswurf  bei  ders. 
149.  153.  154. 

Herzgeräusche,  anämische,  205.  246. 
— ,  anorganische,  205.  — ,  blasende,  203. 
— ,Combination  mehrerer,  204.  — ,  dia- 
stolische, 201.  202.  — ,  auf  Distanz  ver- 
nehmbare, 200.  — ,  endocardiale,  198. 
— ,  extrapericardiale,  208.  — ,  fühlbare, 
203.  20".  — ,  fortgeleitete,  204.  246.—, 
knarrende,  206.  — ,  kratzende,  206.  — , 
langdauernde,  203.  — ,  laute,  199.  — , 
Localisation  ders.  200.  — ,  metallisch 
klingende  203.  209.  — ,  musikalische, 
203.  — ,  organische,  198.  — ,  pericar- 
diale,  206.  — ,  präsystolische,  202.  — , 
rieselnde,  203.  — ,  rollende,  203.  — , 
sägende,  203.  — ,  schabende,  206.  — , 
schlürfende,  206.—,  systolische,  201. 
202.  204.  205.  235.  — ,  undeutliche, 
199.  — ,  Unterscheidung  der  endocar- 
dialen  von  anderen  Geräuschen  (von 
aus  der  Umgebung  stammenden)  205. 
(von  anorganischen)  206.  (von  pericar- 
dialen)  208.  — ,  Verschwinden  pericar- 
dialer,  208. 

Herzhypertrophie,  compensatori- 
sche,  172.  195.  — ,  Herzdämpfung  bei 
ders.  186.  — ,  Herztöne  bei  ders.  193. 
— ,  idiopathische,  173.  — ,  incompen- 
satorische,  195.  — ,  des  linken  Ven- 
trikels 172.  173.  177.  178.—  Puls  bei 
ders.  218.  230.  232.  233.  — ,  des  rechten 
Ventrikels  172.  173.  186.  194.  — , 
Spitzenstoss   bei   ders.   177.    178.  — , 


Vorwölbung  der  Herzgegend  bei  ders. 
180. 
Herzklappenfehler  170.  198.  — » 
Ausgleichung  ders.  171.—,  Combination 
mehrerer,  204.  — ,  Cyanose  bei  ange- 
borenen, 20.  — ,  £innuss  ders.  auf  die 
Blutbewegung  171.  —,  Geräusche  bei 
solchen  198.  206.  — ,  Herztöne  bei 
dens.  194.  — ,  durch  Insufficienz  der 
Klappen  171.  — ,  Puls  bei  dens.  216. 

217.  218.  228.  229.  — ,  durch  Stenose 
des  Ostium  171.  — ,  venöse  Stauuug 
bei  dens.  238. 

Herzklopfen  178.  552. 

Herzkrankheiten,  Cheyne-Stokes- 
sches  Athmen  bei  dens.  67.  — ,  Cya- 
nose bei  solchen  21.  — ,  Dyspnoe  bei 
dens.  70.  74.  — ,  Ilautblässe  bei  dens. 
18.  19.  -,  bei  Icterus  24.  — ,  bei  Ner- 
venkrankheiten 551.  —,  Puls  bei  dens. 
213.  228.  — ,  venöse  Stauung  bei  sol- 
chen 238. 

Herzlähmung  bei  Herzdilatation  173. 
— ,  Puls  bei  ders.  217. 

Herzmagengrenze  283. 

Herzmuskeldegeneration,  Herz- 
stoss  bei  solcher  179. 

Herzresistenz,  percussorische,  182. 
185. 

Herzschwäche,  Gheyne-Stokes*8ches 
Athmen  bei  solcher  67.  — ,  Hautfarbe 
bei  ders.  17.  18.  — ,  Herzdämpfung  bei 
ders.  186.  — ,  Herzerweiterung  bei  sol- 
cher 173.  — ,  Herztöne  bei  ders.  194, 

195.  197.  — ,  Puls  bei  ders.  197.  217. 

218.  219. — ,  Spitzenstoss  bei  solcher 

178.  179.  180. 
Herzspitzenstoss  174.  191. — ,  Ab- 

schwächung  dess.  178.  — ,  Dislocation 
dess.  176.  177.  188.  — ,  Fehlen  dess. 

179.  — ,  hebender,  178.  — ,  normaler, 
174.  —,  Verbreiterung  dess.  178.  180. 
— ,  Verdoppelung  dess.  179.  — ,  Ver- 
stärkung dess.  178.  181.  —,  Zustande- 
kommen dess.  175. 

Herztöne  189. —,  abgeschwächte,  195. 
— ,  diastolischer,  189.  — ,  dumpfe,  193. 
— ,  erster,   189.   190.  — ,  gespaltene, 

196.  197.  — ,  Intensität  ders.  192.  193. 
—,  metallische,  197. — ,  normale,  189. 
— ,  Hhythmus  ders.  189.  197.  — , 
schwache,  193.  195.  — ,  starke,  192. 
193.  194.  — ,  systolischer,  189.  — ,  un- 
reine, 193.— ,  Verbreiterung  ders.  193. 

.  —,  verdoppelte,  193.  196.— ,  verstärkte, 

193.  194.  — ,  zweiter,  189. 
Heubner  86.  110.  296. 
Hildebrand  337. 
Himbeerzunge  266. 
Hippokrates  112.  131. 
Hirnblasen  der  Kinder  231. 
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HirnrindeiiTerletzungen  438.  — , 
L&hmuDg  bei  solchen  475. 

HirnBchenkel,  corticomuscoläre  Lei- 
tungsbahn  in  dens.  436. 

Hirntumoren,  Puls  bei  solchen  214. 

Uirschmann  483. 

Hörrohr  113. 

V.  Hoff  mann  270.  583. 

Hoffmann  463.  464. 

Hoffmann,  F.  A.,  154. 

Hohlstethoskop  113. 

Hooke  112. 

Hoppe-Seyler  166. 

Haber  334.  408. 

Hafner  413. 

Htthnerbrust  63. 

Httrthle  223. 

Hufeisenniere  374. 

Husten  142.  — ,  Anfälle  von  solchem 
143.  144.  — ,  Erbrechen  bei  dems.  144. 
339.  --,  feuchter,  143.  — ,  H&ufigkeit 
dess.  143.  —,  bei  Kehlkopfaffectionen 
49.  —»nervöser,  143.  — ,  reflectorischer, 
142.  — ,  Schwellung  der  Halsvenen  bei 
dems.  239.—,  trockener,  143. —,  Ton 
dess.  144.  — ,  willkürlicher,  142. 

Hustenkrämpfe  511. 

Hute  hinson'schesSpirometer  141. 

Hyaline  Cylinder  im  Harn  403.  404. 

Hydatidenschwirren  bei  Leberechi- 
nococcus  304.  — ,  bei  Nierenechino- 
coccus  377. 

Hydrämie  252.  — ,  Albuminurie  durch 
solche  bed.  41 5.  — ,  Hautwassersucht 
als  Folge  ders.  30.  — ,  Polyurie  in  Bez. 
zu  ders.  387. 

Hydrocephalus445.  —,  Kopfhaltung 
bei  dems.  516.  —,  Puls  bei  dems.  214. 

Hydronephrose  376. 

Hydropericardium  30.  — ,  Herz- 
dämpfung  bei  dems.  1 86.  — ,  Herztöne 
bei  dems.  195. 

Hydroperitoneum  s.  Ascites. 

Hydropneumothoraz,  offener,  Ge- 
räusch bei  dems.  128.  — ,  Succussio 
Hlppocratis  bei  dems.  131. 

Hydrops  30.  419.  —  mechanicus  30. 
— ,  durch  venöse  Stauung  bed.  237.  — 
vesicae  fcUeae  305.  —  Vgl.  Wasser- 
sucht. 

Hydrothionurie  395. 

Hvdrothorax30.  — ,  Percussionsschall 
bei  dems.  103. 

H  y  p  a  c  i  d  i  t  ä  t  des  Magensaftes  323. 325 . 
336. 

Hypästhesie  459. 

Hyperacidität  des  Erbrochenen  342. 
—  des  Magensaftes  323.  325.  337. 

Hyperämie  als  Ursache  von  Hautröthe 
19. 

Hvnerästhesie  459. 


Hyperidrosis  14.  —  localis  14.  15. 
—  unilateralis   14.  —  universalis  14. 

Hyperosmie  549. 

Hyperpyrezie  38. 

Hypersecretion  des  Magensaftes  326. 
333.  338.  (Erbrochenes  bei  solcker) 
341.  342. 

Hypertrophie  der  Muskeln  474. 

Hyphidrosis  14.  15. 

Hypnose,  m echanische  Erregbarkeit 
der  Muskeln  und  Nerven  bei  ders.  504. 

Hypochondrie,  Harn  bei  ders.  410. 

Hypochondrium,  Lage  dess.  zum  Ab- 
domen 276.  —,  Vorwölbung  des  rechten 
bei  Lebervergiösserung  300. 

Hypogastrium,  anatomische  Lage 
dess.  276. 

Hypoglossuslähmung,  einseitige, 
515. 

Hysterie,  Anästhesie  des  Rachens  bei 
ders.  552.  — ,  Auswurf  bei  ders.  148. 
— ,  concentrische  Gesichtsfeldeineng- 
ung  bei  ders.  545.  ~,  Erbrechen  bei 
ders.  342.  ->,  grosse,  511.  — ,  halb* 
seitige  Temperaturerhöhung  bei  ders. 
47.  — ,  Katalepsie  bei  solcher  513. —, 
Krämpfe  bei  ders.  509.  — ,  Sehnen- 
refleze  bei  ders.  480.  — ,  schQttelfroaU 
ähnliche  Zustände  bei  ders.  509.  — , 
Stummheit  bei  ders.  525.  — ,  Super- 
secreüon  des  Magens  bei  dera.  338.  — , 
traumatische,  545. 

Jackson  510. 

Jaff6  166.  390. 

von  Jaksch  25.  156.  165.  249.  256. 
258.  261.  262.  332.  346.  362.  363.  364. 
365.  368.  398.  403.  404.  418.  423.  427. 
428.  429. 

Icterus  22.  —  catarrhalis  305.  410. 
—,  Faeces  bei  dems.  354.  (gallenstein- 
haltige)  357.  ->,  grüne  Hautfarbe  bei 
solchem  22.  — ,  hämatogener,  23.  24. 
422.  -,  Hämoglobin  im  Blute  bei  dems. 
23.  — ,  Harn  bei  dems.  392.  410.  — , 
hepatogener,  23.  24.  422.  — ,  mecha- 
nischer, 23.  —neonatorum  24.->,  Spu- 
tum bei  dems.  149.  — ,  Urobilinaus- 
Scheidung  bei  dems.  25.  —  bei  Wan- 
demiere 377. 

IdiomusculäreContractionen504. 

Idiotie  454.  — ,  Körperbau  bei  den. 
10.  — ,  Schädeldeformation  bei  ders. 
446. 

Jendrassik  481. 

Ileocöcalgurren  291. 

Ileus  345.  — ,  Geruch  des  Erbrochenen 
bei  solchem  347. 

Impressionen  des  Schädeldachs  446. 

luacidität  des  Magensaftes  324.  325. 
336. 
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InactiYitätsatrophie  der  Muskeln 
471. 

Inauition,  Pals  bei  ders.  214. 

Incision  der  Brusthöhle  138. 

IncontiDentiaalvi351.  553.  —  urinae 
554. 

ludican  im  Harn  382.390.421.—,  Nach- 
weis desB.  390.  391. 

Indicanurie  390. 

Infe  ctionskrankheiten,  acute, 
Athmung  bei  dens.  66.  — ,  Bewusst- 
Seinsstörungen  bei  solchen  452.  — ,  Er- 
brechen im  Beginn  ders.  340.  — ,  Ex- 
antheme bei  solchen  26.  — ,  Glykosurie 
bei  dens.  422.  — ,  h&matogener  Icterus 
bei  dens.  25.  — ,  Hämoglobinurie  bei 
dens.  392.  — ,  Herzaction  bei  dens.  197. 
— ,  Leber  bei  dens.  300.  — ,  Leukocy- 
tose  bei  dens.  256.  — ,  Milz  bei  dens. 
312.  — ,  Rückenlage  des  Kranken  bei 
dens.  9.  — ,  Venenthrombosü  bei  dens. 
244. 

Infraclaviculargruben,  Lungen- 
schall  über  dens.  95. 

Infusorien  im  Auswurf  1 59.  —  in  den 
Faeces  364. 

Inguiualregion  276. 

Innervation  der  willkürlichen  Mus- 
keln 513. 

Innervationsbahnen,  motorische, 
435.  — ,  sensible,  440.  — ,  sensitive, 
441.  527. 

Inosit  im  Harn  426. 

Inspection  der  Arterien  232.  —  der 
Brustwand  bei  Aortenaneurysma  231. 
—  der  Halsgegend  bei  öpeiseröhren- 
affectionen  271.  —  der  Herzgegend 
174.  —  der  Lebergegend  300.  —  des 
Leibes  286.  29 1 .  —  der  Mageugegend 
278.  -  der  Milzgegend  311.  ~  der 
Mundhöhle  263.  —  der  Nase  48.  — 
der  Nierengegend  375.  —  der  Schlund- 
höhle 263.  —  des  Thorax  56.  —  der 
Venen  237. 

Inspiratorische  Einziehungen 
der  Brust,  beiderseitige  und  einseitige, 
49.  72. 

Inspirium  bei  Dyspnoe  71.  —  bei 
Emphysem  59.  — ,  saccadirtes,  120. 

Insutficientia  aortae  171.  — mitra- 
lis  171.  —  pulmoualis  171.  —  tricus- 
pidalis  171. 

Intentionszittern  509. 

Intercostalneuralgie  76. 

Intercostalräume,  systolische 
Einziehungen  ders.  in  der  Herzgegend 
181. 

Intermittens,  Herpes  facialis  bei 
dems.  27. 

Intra hepatische  Steine  luden  Fae- 
ces 357. 


Intrathoracischer  Druck,  Haut- 
emphvsem  bei  hohem  33. 

Invagination  des  Darms  289. 

Jod,  Exanthem  nach  Gebrauch  dess. 
28.  — ,  Nachweis  dess.  im  Harn  bei 
innerem  Gebrauch  429. 

Johnson  416. 

Jelly  502. 

Jonas  77. 

Jugularton  24t.  245. 

Jugularvenen,  Bewegungserschein- 
ungen an  dens.  239.—,  Eigenpuls  ders. 
240.  — ,  Klappenton  ders.  241.  244.—, 
Stauung  des  Blutes  in  dens.  237.  238. 

239.  — ,  Ondulation  ders.  241.  —,  Un- 
tersuchung ders.  239. 

Jugularvenencollaps,  diastolischer, 

243.  — ,  systolischer,  240. 
Jugularvenen  puls  240.  — ,  echter, 

240.  — ,  mitgetheilter,  240.  — ,  nega- 
tiver, 240.  — ,  normaler,  240.  — ,  posi- 
tiver, 241.  242.  — ,  Unterscheidung  der 
verschiedenen  Arten  dess.  243. 

Jurasz  235.  574. 

Kachexie  12. —,  allgemeine  Atrophie 
der  Organe  bei  ders.  473.  — ,  Anämie 
bei  ders.  254.  —  ,Bewu8stseinsstörungen 
bei  solcher  453.  — ,  Hautblässe  bei 
solcher  18.  — ,  Oxalurie  bei  solcher 
410.  —,  Foikilocytose  bei  solcher  254. 

Kälteempfindung  457. 

Kahler  419. 

Kali  chloricum,  Vergiftung  mit  sol- 
chem, Blut  bei  ders.  247.  249. 

Kalksalze  in  den  Faeces  367.  —  im 
Harn  383.  408. 

Kaiteubach  379. 

Kauneuberg  159.  407. 

Kantenstellung  der  Leber  308. 

Kapseldiplococcus  164.  165. 

Karlinski  585. 

Käst  337.  414.  424.  498. 

Katalepsie  513. 

Kathodenschliessung  bei  der  gal- 
vanischen Untersuchung  486. 

Katsch  248. 

Katzenschnurren  203. 

Kaumuskeln, Lähmung  ders.  514. —, 
Palpation  ders.  514. 

Kehlkopf  bei  der  Athmung  49.68.  72. 
— ,  Bild  ders.  bei  der  Laryngoskopie 
564.  — ,  Functionsstörungen  dess.  49. 
515.  551.  571.  — .  Hautemphysem  bei 
Perforation  der  Wandung  dess,  33.  — , 
Percussionsschail  dess.  85.  96.  — , 
Untersuchung  dess.  49.  50.  (mit  dem 
Spiegel)  563. 

Keh Ikopfgeschwürc,  laryngoskopi- 
sche Untersuchung  bei  dens.  568.  569. 

Kehlkopfkatarrh  567. 
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Kehlkopf muskeln,  Krämpfe  .und 
L&bmangeii  ders.  571. 

Kehlkopfödem  568. 

Kehlkopfspiegel  50.  563. 

Kehlkopfstenose,  Athmang  bei  ders. 
49.  68.  72.  — ,  inspiratorische  Ein- 
ziehungen bei  solcher  49. 72.  —,  Stimme 
bei  ders.  49.  72. 

Kehlkopfsyphilis  569. 

Kehlkopftuberculose  50.  569.  — , 
Auswurf  bei  ders.  160. 

Kehlkopf  tumoren,  Laryngoskopie 
bei  solchen  570. 

Kerndegeneration  bei  Herderkrank- 
ungen des  Gehirns  561. 

Kettenkokken  im  Harn  406. 

Keuchhusten,  Hustenanfalle  bei  sol- 
chem 143.  —,  Mikroben  dess.  165.  —, 
Schwellung  der  Halsvenen  bei  dems. 
239. 

Klangbildcentrum,  periphere  Bahn 
dess.  527.  (Schemata  ders.)  533  ff. 

Klemperer  324.  334.  416. 

Klonische  Krämpfe  507.  509. 

Kniephänomen  478. 

Knistern  bei  Hautemphysem  32.  —in 
der  Hersgegend  bei  Emphysem  im  Me- 
diastinum 209. 

Knisterrasseln  128.  — ,  atelectati- 
sches,  128.  — ,  feines  gleichblasiges, 
129.  — ,  ungleichartiges,  129. 

Knop  413. 

Koch  160.  163.  166.  167.  370.  585. 

Koch'sche  Cholerabacillen  368. 
369. 

Körperbewegung,  Einfluss  ders.  auf 
die  Herzaction  175.  181.  — ,  Körper- 
temperatur in  Bez.  auf  dies.  37.  — , 
Pulsfrequenz  dorch  dies,  modificirt 
211. 

Körpergewicht  des  Kranken  bei 
Aufnahme  der  Anamnese  12. 

Körpergrösse,  Einfluss  ders.  auf  die 
Pulsfreauenz  211.  — ,  Lungencapaci- 
tät  im  Verh&ltniss  zu  ders.  141. 

Körper stel lang,  Ascites  im  Bauch- 
fellsack in  Bez.  zu  ders.  292.  — , 
Herzdämpfung  in  h^z.  zu  ders.  183. 
184.  186.  — ,  Herzspitzenstoss  durch 
dies,  modificirt  175.  —,  Milz  in  Bez. 
zu  ders.  312.  315.  — ,  Nieren  und 
deren  Lage  durch  dies,  modificirt  376. 
378.  — ,  pleuritiscfaes  Exsudat  und 
Percussionsscball  bei  dems.  in  Bez. 
auf  dies.  295.  — ,  Pulsfrequenz  in  Bez. 
auf  dies.  211. 

Körpertemperatur  34.  — ,  Alters- 
Bchwankungen  ders.  37.  --,  diagno- 
stische Yerwertbuog  ders.  in  ihrem 
Gesammtverlauf  40.  — ,  Einfluss  der 
Schwcisssecretion   auf  dies.    14.    — , 


febrile,  38.  — ,  Gang  ders.  36.  4t.  — , 
gesteigerte,  37.  (locale)  47.  — ,  hyper- 
üvretische,  38.  —,  labile,  39.  — , 
Messung  ders.  34.  — ,  normale,  36. 
38.  — ,  subfebrile,  38.  — ^  subnormale, 
40.  (locale)  47.  550.  — ,  Tagesschwan- 
kungen  ders.  37.  38.  — ,  Technik  und 
Methode  der  Untersuchung  ders.   34. 

KohlenoxjdYergiftung,  Blut  bei 
ders.  247.  249. 

Kohlenruss  im  Sputum  149. 

Kohlensäureausscheidung  der 
Lungen  im  Fieber  37. 

Kohlensaurer  Kalk  im  Urin  411. 

Koliken,  Puls  bei  solchen  214. 

Kollern  im  Darm  291. 

Kommabacillus  368.  369. 

Kopf,  elektrische  Reizpunkte  an  dems. 
488.  —  S.  a.  SchädeL 

Kopfschmerz  464.  ~,  anämischer, 
465.  — ,  habitueller,  465.  —  bei  Herd- 
erkrankungen des  Gehirns  560.  — , 
neuralgischer,  465.  — ,  nenrastheni- 
scher,  464.  — ,  toxischer,  465. 

Kesselt  166. 

Kothballen,  Palpation  ders.  289. 

Kotherbrechen  345. 

Krämpfe  der  willkürlichen  Muskeln 
507.  — ,  coordinirte,  512.  — ,  Cyanose 
durch  solche  bed.  21.  —,  epileptische, 
510.  —  bei  Herderkrankungen  des 
Gehirns  560.  — ,  hysterische,  509.  511. 

—  der  Kehlkopfmuskeln  571.  — ,  klo- 
nische, 507. 509.  — ,  Lage  der  Kranken 
bei  dens.  10.  — ,  localisirte,  508«  — , 
tonische,  507.  509.  —,  urämische. 
420. 

Krallenhand  521. 

Kramer  574. 

Krampf empfindung  461. 

Krehl   190.  222. 

Kreosot,  Harn  nach  Anwendung  sol- 
ches 392. 

Kretinismus  454. 

Krisis  des  Fiebers  40.  —  bei  Pneu- 
monie 43.  — ,  protrahirte,  43. 

Kronecker  276. 

Kry  stalle  im  Blute  Leukämischer  257. 

—  in  den  Faeces  367.  —  im  Sputum 
151.   156.  158. 

Kühne  418. 

Külz  428. 

Kussmaul  240.  280.  281.  528.  529.  531. 
533.  534. 

Kyphose  449.  — ,  Difformitäten  des 
Brustkorbes  durch  solche  bed.  62. 

Kyphoskoliose  449.  —«Difformitäten 
des  Brustkorbes  durch  solche  bed.  62. 
— ,  Dyspnoe  bei  solcher  70.  — ^  Herz- 
hypertrophie bei  solcher  173. 

Kyrtometer  zur  Thoraxmessung  140. 


Register. 


603 


Laache  252.  409.  410.  411.  412. 

Labf  erment  321.  322.  — ,  coagulirende 
Kraft  dess.  333. 

Lacbkrämpfe  511. 

Lactose  im  Urin  von  Wöchnerinnen 
426. 

Lähmungen  469.  — ,  atrophische,  471. 
509.  — ,  cerebrale,  475.  480.  — ,  de- 
generativ-atrophische,  474.  — ,  disso- 
ciirte,  438.  —,  Erscheinungen  ders. 
470.  —  bei  Läsion  der  corticomus- 
culären  Leitungsbahnen  438.  — , 
periphere,  450.  — ,  schlaffe,  475.  — , 
spastische,  475.  — ,  spinale,  490.  — , 
Temperatur  der  von  ihnen  betroffenen 
Theile  47.  —,  Untersuchungsmethode 
bei  solchen  470.  — ,  Verbreitung  ders. 
470. 

Laennec  79.  112.  117    134.  168. 

Lagevorstellung,  Prüfung  ders.  461. 
463. 

Lagophthalmus  513. 

Lalopathien  durch  Anarthrie  bcd. 
525.  —  durch  Aphasie  bed.  526.  — 
durch  Dysarthrie  bed.   525. 

Landerer  31. 

Landois  222. 

Laryngealfremitus  50. 

Laryngitis  50.  —  hypoglottica  567. 
— -,  Spiegeluntersuchung  bei  ders.  567. 

Laryngoskopie  563. 

Lateralsklerose,  aroyotrophische, 
Sehneareflexe  bei  ders.  480. 

Laver  au  259. 

Lebensalter,  Herzdämpfung  unter 
dem  Einflüsse  dess.  183.  — -,  Herz- 
spitzenstoss  in  Bez.  zu  dems.  175.  — , 
Körpertemperatur  durch  dass.  modi- 
ticirt  37.  — ,  Leberdimensionen  in  Bez. 
zu  dems.  299.  — ,  Lungenschall  nach 
dems.  modificirt  95.  — ,  Pulsfrequenz 
in  Bez.  zu  dems.  210.  214.  216. 

Leber,  anatomische  Lage  und  Grenzen 
ders.  297.  298.  299.  — ,  Dislocation 
ders.  300.  301.  308.  — ,  Inspection 
ders.  300.  — ,  Kantenstellung  ders. 
308.  — ,  Oberfläche  ders.  303.  — , 
Palpation  ders.  301.  — ,  Percussions- 
schall  ders.  88.  305.  - ,  Untersuchung 
ders.  297.  — ,  vergrösserte,  237.  300. 
301 .  302. 308. 309.  —,  verkleinerte,  309. 

Leberabscess,  Fluctuation  dess.  304. 
— ,  Lebervergrösserung  durch  solchen 
bed.  301. 

L  eher  atr  ophie,  acute  gelbe, 
Leucin  und  Tyrosin  im  Harn  bei  ders. 
412. 

Leber carcinom,  Leber  bei  dems. 
(bez.  der  Grösse)  301.  (bez.  ihrer 
Oberfläche)  304.  (bez.  ihrer  Consi- 
steuz)  304. 


Leberc irrhose,  Blutbrechen  bei  ders 
343.  — ,  Leberconsistenz  bei  ders.  304 
— ,  Leberoberfläche  bei  ders.  303.  — 
Pfortaderstauung  durch  dies.  bed.  238 

Leberdämpfung,  absolute,  305.  — 
Fehlen  ders.  307.  309.  — ,  relative 
95.  98.  111.  306.  310.  —  mit  tym- 
panitischem  Beiklang  305.  — ,  Yer- 
grösserung  ders.  nach  oben  und  unten 
308.  309.  — ,  Verkleinerung  ders. 
309. 

Leberechinokokken,  Fluctuation 
ders.  304.  — ,  Leberoberfläche  bei 
dens.  303.  304.  — ,  Lebervergrösserung 
durch  dies.  bed.  301. 

Leberentzündung,  Lebergegend  bei 
ders.  300. 

Lebergeschwülste,  Inspection  der 
Lebergegend  bei  dens.  300.  — ,  Leber- 
oberfläche bei  dens.  304.  — ,  Percussion 
bei  solchen  308. 

Lebergrenzen,  anatomische,  297.  — , 
percussorische,  305.  306.  307.  (Mo- 
bilität ders.)  307. 

Leberniereu  Winkel  374. 

Leberpuls,  arterieller,  233.  242.  300. 
— ,  venöser,  233.  241.  242.  300. 

Lebervergrösserung  300.301.302. 
— ,  Percussion  ders.  308.  309.  — 
durch  venöse  Stauung  bed.  237. 

Legal  429. 

Leitungswiderstand  bei  der  elek- 
trischen Untersuchung  der  Haut  458. 

Leo  322.  323.  332. 

Leprabacillen  584. 

Leptothrix  buccalis  im  Auswurf 
152.  159.  —  im  Rachen  270.  —  im 
Harn  408.  —  im  Zahnbelag  268. 

Letzerich  165. 

Leube  281.  327.  328.  335.  406.  414. 
424.  425.  456. 

Leucin  im  Harn  411.  412. 

Leuckart  360.  361. 

Leukämie  253.  255.  256.  257.  — ,  Blut- 
farbe bei  ders.  247.  — ,  eosinophile 
Zellen  im  Blute  bei  ders.  255.  257. 
— ,  Krystalle  im  Blute  bei  ders.  257. 
— ,  lienale,  257.  312.  —,  lymphatische, 

257.  — ,  mononucleäre  Zellen  im  Blute 
bei  ders.  257.  — ,  myelogene  257. 

Leukocyten,  polynucleäre,  255. 
Leukocytose  255.  256.  —,  eützünd- 
liche,   256.    —   bei  Febris  recurrens 

258.  — ,  hydrämische,  256.  — ,  kachek- 
tische,  256.  —  bei  Malaria  261.  — , 
physiologische,  256.  — ,  relative,  252. 

Levulose  im  Harn  426. 
Levy  136.  137. 
Lewis  370. 

Leyden  149.  155.  158.  166.  179.  243. 
296.  367. 


604 


Register. 


Lichtheim  31.  529.  530.  531.  533.  534. 

535.  536. 
Lichtreaction   der  Pupillen   542. 

(Fehlen  ders.)  543.  — ,  gekreuzte,  543. 

—  bei  Hemianopsie  543. 
Lieben  429. 

Liebermeister  35.  215.  337. 
Liebig  414. 

Lienterie  353. 

Lignum  Campechianum,  Einfluss 
dess.  auf  die  Farbe  des  Harns  392. 

V.  Limbeck  255. 

Lipacidurie  426. 

Lipämie  257. 

Lippen,  Belag  ders.  264.  — ,  Farbe 
dcrs.  26.  264.  — ,  Rhagaden  an  dens. 
264.  -—,  Trockenheit  ders.  264. 

Lipurie  393.  426. 

Litten  407. 

Localisationsvermögen  der  Haut 
456. 

Löffler    166.  269.  270.  582.  583.  584. 

Löwenfeld  501. 

Lordose  449. 

Ludwig  176.  222. 

Luft  im  ünterhautzellgewebe  32. 

Luftwege,  Cyanose  bei  Verengerung 
ders.  20.  — ,  Hautemphysem  bei  Ver- 
letzung ders.  33. 

Lungen,  Actinomykose  ders.  165.  — , 
Auscultation  ders.  112.  — ,  Cyanose 
bei  Affectionen  ders.  21.  —,  Dyspnoe 
bei  Erkrankung  ders.  69.  74.  — ,  Em- 
physem des  U Uterhautzellgewebes  bei 
Verletzung  ders.  33.  — ,  Mobilität 
ders.  99.  100.  — ,  Percussion  ders. 
(Methode  ders.)  93.  (bei  Compression 
ders.)  102.  (bei  Retraction  —  bei  Re- 
laxation ders)  104.  (bei  Verdichtung 
ders.)  U)5.  (bei  Retraction  ders.)  109. 
(bei  Relaxation  ders.)  110.  — ,  Stimm- 
fremitus  bei  comprimirter,  133.  — , 
Untersuchung  ders.  51.  551. 

Lungena  bscess,  Sputum  bei  dems. 
146.  149.  154. 

Lungenblutungen,  Auswurf  bei 
dens.  147.  156. 

Lungen cavernen,  Athmung  bei  dens. 
121.  122.  -  ,  Auswurf  bei  dens.  145. 
14Ü.  147.  152.  — ,  Emphysem  des 
Luterbautzellgewebes  bei  Perforation 
ders.  33.  -,  (ieräusche  ders.  109.  126. 

-  ,  Herztöne  bei  dens.  197.  — ,  Metall- 
klang bei  dens.  &ü.  105.  128.—,  Per- 
cussionsschall  über  dens.  85.  105. 110. 
— ,  Schallwechsel  über  dens.  106.  — , 
Stimmfremitus  bei  dens.  133.  — , 
Succussio  llippocratis  bei  dens.    131. 

Lungcnempnysem,  l)y8i)noe  bei 
ditmü.  74.  ,  Geräusche  bei  dems. 
125.  128.  130.  -,  HerzdämpfuDg  bei 


dems.  187.  — ,  Herzhypertrophie  bei 
dems.  173.  — ,  Herzstoss  bei  dems. 
178.  181.  182.  — ,  Herztöne  bei  dens 
195.  — ,  HerzYerlageniDg  darch  dASS 
176.  — ,  Husten  bei   dems.    143.  — 
Lebergrenzen    bei    dems.     308.    — 
Lnngengrenzen   bei    dems.    111.    ~ 
Milzd&mpfung   bei    dems.     316.    — 
Schachtelton   über   dems.     109.    — 
Thoraxform  bei  dems.  56.  5S.  59.  60 
— ,   venöse  Stauung   bei   dems.    23S 
239.   — ,  verlängertes  Exspirium  bei 
dems.    120.    — ,    Verschwinden    des 
Athmungsgeräusches  bei  dems.    119. 

Lungenfistelger&asch  128. 

Lungengangrän,  gemchlose,  148. ~, 
Sputum  bei  solcher  146.  148.  151.  154. 
155.   156.   157.  159.  166. 

Lunge  n  gesch  Wülste,  Bronchial- 
athmen  bei  dens.  121.  — ,  Dyspnoe 
bei  dens.  69.  — ,  Percussionsschall 
ders.  89.  102.  104.  — ,  Sputum  bei 
dens.  148. 

Lungengewebe  im  Auswarf  144.  149. 

Lungengrenzen,  anatomische,  52.  54. 
55.  — ,  Erweiterung  ders.  111.  (schein- 
bare einseitige)  111.  — ,  Herabrücken 
der  oberen,  102.  (einseitiges)  111.  — , 
Hochstand  der  unteren,  111.  — ,  per- 
cussorische  (obere  und  untere),  9ö. 
(vordere)  97.  (untere  und  obere)  99. 
183.  283.  — ,  Tiefstand  der  oberen, 
einseitiger,  111.  — ,  Verschieblichkeit 
ders.  99.  111. 

Lungen  herzgrenze  96.  99.  —  bei 
Retraction  der  Lunge  in  der  Herz- 
gegend 112. 

Lungeninduration,  braune,  70. 

Lungeninfarct,  Auswurf  bei  demi. 
147.  — ,  Athmung  bei  dems.  121.  — , 
Geräusche  bei  dems.  129.  130.  — , 
Percussionsschall  bei  dems.   89.  102. 

Lungeninfiltration,  Milzdämpfnng 
bei  ders.  317. 

Lungenkreislauf-,  Cyanose  bei 
Störung  dess.  21.  —  Dyspnoe  dorch 
Stauung  in  dems.  bed.  70. 

Lungenlebergrenze  96.  99.  307. 

Lungenmagengrenze  97.  283. 

Lungenmilzgrenze  97. 

Lungennierengrenze  97. 

Lungenödem,  Geräasche  bei  dems. 
129.  — ,  Percussionsschall  bei  dems. 
86.  — ,  Sputum  bei  dems.  146. 147.  166. 

Lungenpercussionsschall,  ab- 
norm lauter  und  tiefer,  109.  — ,  ge- 
dämpfter, 89.  100.  — ,  individaeUer 
Unterschied  des  normalen,  94.  — , 
Klirren  dess.  1 09.  —  über  Magen  und 
Darm  87.  — ,  metallisch  klingender, 
105.  — ,  normaler,  81.  87.  94.  — ,  re- 
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gion&re  Unterschiede  des  normalen,  95. 
~,  Schallwechsel  des  tympauitischen, 
106.  ~,  tympanitischer,  85.  86.  104. 
— ,  tympanitisch-gedämpfter,  105.  — , 
Ungleichmässigkeiten  dess.  an  symme- 
trischen Bruststellen  95. 

Lange  nschrampfung,Herzdämpfung 
bei  solcher  186.  — ,  Herzhypertropbie 
bei  solcher  173.  — ,  Herzverlagerung 
bei  solcher  177.  — ,  Lungengrenzen  bei 
ders.  111.  — ,  Messung  der  Brust  bei 
ders.  140.  — ,  Percussionsschall  bei 
ders.  85.  105. 

Lungenspitzen,  Athmung  beituber- 
culösen,  1 19.  120.  —,  Grenze  ders.  96. 
99.  — ,  Percussionsschall  über  dens. 
89.  95.  100.  101.—,  Kasselgeräusche 
über  dens.  bei  Katarrh  1 25. 

Lungentuberculose,  Athmung  bei 
ders.  119. — ,  Auswurf  bei  ders.  154. 
156.  158.  160.  IH3.  —.  Brustschmerz 
bei  ders.  bei  Druck  auf  den  Thorax 
76.  — ,  Fieberverlauf  bei  ders.  44.  45. 
— ,  Laryngitis  bei  ders.  50.  — ,  Per- 
cussionsschall bei  ders.  86.  101.  ~, 
Puls  bei  ders.  224. 

Luschka  54.  55.   169.  298.  299.  311. 

Lustgarten  380. 

Lymphdrüsen  am  Halse,  Untersuch- 
ung ders.  269. 

Ly  mphdrüsen  seh  well  ungeUfLeu- 
Kocytose  bei  solchen  256. 

Lymphocyten  255.  257. 

Lysis  43. 

Lyssa,  Sehnenreflexe  bei  solcher  480. 

Hacies  12. 

Madenwürmer  in  den  Faeces  361. 

Magen,  anatomische  Lage  dess.  276. 
— ,  Auscultation  dess.  286.  — ,  Dislo- 
cation  dess.  279.  — ,  Grenzen  dess., 
percussorische,  283.  — ,  Grösse  dess. 
281.  — ,  Herztöne  bei  aufgeblähtem, 
197.  — ,  Inspection  dess.  278.  — ,  Me- 
tallklang über  dems.  86.  —,  normaler, 
278.  — ,  Palpation  dess.  278.  — ,  Per- 
cussionsschall dess.  85.  b7.  282.  — , 
peristaltiscbe  Bewegungen  dess.  281. 
— ,  bei  Phthisis  337.  — ,  Kesistenz  dess. 
281.— ,Kesorptionsfähigkeit  dess.  335. 
— ,  Saftsccretion  dess.  319.  — ,  sand- 
uhrförmiger,  280.  — ,  Untersuchung 
dess.  276.  — ,  Verdauung  in  dems.  320. 
326. 

Magenausspülunff  327.  338. 

Magen blutung,  Erbrochenes  nach 
solcher  343.  — ,  Poikilocytose  durch 
solche  bed.  254. 

Magencarcinom,  Blutbrechen  bei 
dems.  343.  — ,  Magensaft  bei  dems. 


325.  336.  338.  — ,  Palpation  dess.  282. 
— ,  Peptonurie  bei  dems.  418. 

Magenentleerung,  künstliche, 
319.  327.  — ,  Contraindicationen  ders. 
319.  —  zu  diagnostischen  Zwecken 
319.   —  bei  Vergiftungen  338. 

Magenerweiterung  279.  — ,  Harn- 
reactlon  bei  ders.  394.  — ,  Magenflüs- 
sigkeit bei  ders.  336.  — ,  Muskelhyper- 
trophie des  Magens  bei  ders.  281. — , 
Percussion  bei  ders.  284.  —  durch 
Verdauungsstörung  bed.  324.  325.  — 
bei  Wanderniere  377. 

Ma^engeschwülste.  Palpation  ders. 
281.  — ,  Percussion  ders.  284. 

Magengeschwür,  blutiges  Erbrechen 
bei  dems.  343.  - ,  Emphysem  der  Haut 
bei  perforirendem,  33.  — ,  Puls  bei 
dems.  214.  — ,  äupersecretion  des 
Magensaftes  bei  dems.  338. 

Mageninhalt,  abnorme  Gährung  dess. 

324.  325.  336.— ,  künstliche  Entleerung 
dess.  319.  — ,  bei  nüchternem  Magen 
333.  — ,  Keaction  dess.  323.  324.  330. 
— ,  Transportstörung  dess.  324.  325. 
— ,  Untersuchung  dess.  während  der 
Verdauung  286.  319.  327.  (auf  freie 
Salzsäure)  330.  (auf  Milchsäure)  331. 

Magenkatarrh,  Hautblässe  bei  dems. 

18.  — ,  Magen  bei  dems.  336.  338. 
Magenlungenraum,  circulärer,  285. 
Magenpumpe  328.  333. 
Magensaft,  freie  Salzsäure  in  dems. 

321.  322.  323.  330.—,  Hypacidität  dess. 

323.  325.  — ,  Hyperacidität  dess.  323. 

325.  337.  — ,  Hypersecretion  dess.  326. 
333.  — ,  Milchsäure  in  dems.  331.—, 
neptonisirende  Wirkung  dess.  321.  —, 
Keaction  dess.  330. 

M  agensaftsecretion  319.  — ,  Beginn 
ders.  321.  — ,  vermehrte,  326. 

Magenschleimhaut,  Anätzung  ders. 
durch  Gift,  Blutbrechen  bei  solcher  343. 

Magensonde  280.  327.  333. 

Magenverdauung  319.  320.  326.  335. 
— ,  amyloly tische  Periode  ders.  320. 
— ,  Dauer  ders.  326.  327.  — ,  Störungen 
ders.  335.  — ,  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes während  ders.  286. 3 19. 326.330. 

Maixner  418. 

Makrocephalie  445. 

Makrocyten  253.  — ,  kernhaltige,  254. 

Malaria,  Melanämie  bei  ders.  257. 

Malariaparasiten  259.  260. 

Mal  perforant  557. 

Mamillarlinie  51. 

Man^gegang  511. 

Mannaberg  380. 

Marasmus  12.  — ,  Capillarpuls  bei 
dems.  233.  — ,  Venenthrombose  bei  sol- 
chem 244. 
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Marchiafava  259. 

Marey  222. 

Margarinsäare,  Krystalle  ders.  im 

Auswarf  157. 
Marie  536.  558. 
Marignac  583. 
Markirmethode,  acustiscbe,  des 

Herzspitzenstosses  176. 
MartiuB  175.  176.  180.  181. 
Masern,  Laryngitis  bei  dens.  50.  — , 

Nasenkatarrh  bei  dens.  49. 
Masseterkrämpfe  bei  Tetanus  509. 
Mastdarm  s.  Rectum. 
Hastdarmsonde  290. 
Matterstock  235. 
Maulbeerformen   der   rotben   Blut- 

körpercben  252. 
Maximaltbermometer  35. 
Meckerstimme  134. 
Mediastinale   Tumoren,    Ilerzdis- 

location    durch    dies.    bed.    177.   — , 

Spitzeustoss  bei  dens.  178.  — ,  venöse 

Stauung  bei  dens.  238. 
Mediastiuope  ri  car di  tis,  Pulsus 

paradoxus  bei  ders.  219.  — ,  Venen- 

bewegungeu  bei  ders.  240.  243. 
Mediastinum^   Emphysem  dess.  33. 

(Herzdämpfung  bei  dems.)  187. 
Medicamente,   diuretische,  387.  — , 

Durchfall  erregende,   349.  — ,  Harn- 

vertarbung  durch  solche  bed.  392.  — , 

Hautexanthem  nach  Gebrauch  solcher 

27.  28. 
MeduUaoblongata,  corticomusculäre 

Leitungsbahn  in  ders.  436.  437.  — , 

GlykosuriebeiErkraukuDgen  ders.  422. 

— ,  Läsionen  ders.  439. 
Melacna    neonatorum,    Haemate- 

mcsis  bei  ders.  343. 
Melanämie  257. 
Melanin  im  Harn  392. 
Me  last  et  er  US  22. 
Meltzer  276. 
Meningitis,  basilare,  Unterleib  bei  ders. 

288.  — ,  Bewusstseinsstörungen  durch 

dies.  bed.  453.  — ,  Kieberverlauf  bei 

ders.  47.  — ,  Puls  beiders.  214.  215.221. 
Me  so  cardio  188. 
^  esogas  tri  um,    anatomische    Lage 

dess.  27t). 
M  e  ta  1 1  k  1  a  u  ^  der  Darmgeräusche  296. 

—   der   Herzgeräusche    203.   —   des 

tympanitischen  Percussionsschalls  86. 

(über  Lungeucavernen)  105.  (bei  Pneu- 
mothorax) lUh.  (dass.)  HO.  (über  dem 
Magen)  2b2. 
Meteorismus  intestinalis  287.  —  peri- 

tonei  291.  296. 
Metbämoglobin  im  Blute  249. 
Methvlviolettreaction  des  Magen- 
inhaltes 331. 


Microcoecus  gonorrhoeae  581.  — 
nreae  406.  —  ureae  liquefaciens  406. 
Migräne  465. 

Migräne  ophthalmique  546. 
Mikrocephalie  446. 
Mikrocyten  253.  254. 
Mikrocyth&mie  253. 
Mikrokokken  im  Erbrochenen  347. 

—  in  den  Faeces  368.  —  im  Harn  406. 

—  im  Inhalt  der  Mundhöhle  267.  — 
im  pleuritischen  Exsudat  136.  137.  — 
im  Sputum  11)5.  166. 

Mikroorganismen  im  Blute  257.  — 
im  Erbrochenen  346.  —  in  den  Faeces 
367.  —  im  Inhalt  der  Mundhöhle  267. 

—  im  pleuritischen  Exsudat  136.  137. 

—  im  Sputum  165.  166.  —  im  Urin 
380.  406.  407. 

Mikrophon  zur  Auscultation  114. 

Mikroskopische  Untersuchung 
des  Auswurfs  152.  —  des  Blutes  25u. 
259.  344.  —  des  Erbrochenen  345.  — 
der  Faeces  365.  —beiGaumen-Rachen- 
affectionen  269.  —  des  Harns  399.  400. 

—  des  Mundhöhlenin halts  267.  —  des 
pleuritischen  Exsudats  136. 

Milchsäure  im  Mageninhalt  330.  331. 
336.  337. 

Milchzucker  im  Harn  386. 

Miliaria  crystallina  27. 

Miliartuberculose,  Fieber  bei  ders. 
41.  —,  Harn  bei  ders.  407.  — ,  Puls 
bei  ders.  215.  — ,  Reibegeräusch  bd 
ders.  129.  — ,  Roseola  bei  ders.  27. 

Miller  370. 

Milz,  Auscultation  ders.  317.  — ,  Con- 
sistenzanomalien  ders.  313.  —,  Dislo- 
cation  ders.  313.  316.  — ,  Inspectioo 
ders.  311.  — ,  normale  Lage  ders.  55. 
299.  310.  311.  315.—,  Oberfläche  ders. 
313.  —,  Palpation  ders.  312.  — ,  Per- 
cussion  ders.  314.  — ,  Untersuchang 
ders.  310.  — ,  vergrösserte,  237.  312. 
313.  316.  317.  — ,  Wandst&ndigkeit 
ders.  311.  315. 

Milzabscess  313. 

Milzbrandbacillen  581.  —  im  Bhite 
257.  258. 

Milzdämpfung 314. — ,  Beweglichkeit 
der  normalen  316.  —,  Grösse  ders.  315. 
— ,  Vergrösserung  ders.  (normale)  316. 
(pathologische)  316. 317.  —,  Yerkleioe- 
rung  ders.  (bei  Gesunden)  316.  (bd 
Kranken)  316. 

Milzechinokokken  313. 

Milzinfarct  312. 

Milzinngenwinkel  311. 

Milzmagengreuze  283. 

Milzneubildungen,  Palpation  bei 
dens.  313.  316.  317. 

Milznierenwinkel  374. 
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Milz  puls,  artieller,  233. 

Minimalcontraction  bei  der  elek- 
trischen Reizung  485. 

Minkowski  427.  428. 

Miserere  s.  Ileus. 

Mitbewegungen  512. 

Mitralins  uff  iciens  171.  —,  Ge- 
räusche bei  ders.  201.  203.  — ,  Herz- 
töne bei  ders.  197.  — ,  Puls  bei  ders. 
228.  — ,  Venenpuls  bei  ders.  243. 

Mitralostium,  Auscultationsstelle 
dess.  191. 

Mitralstenoae  171.  — ,  Geräusche  bei 
ders.  201.  202.  — ,  Herztöne  bei  ders. 
195.  196.  — ,  Puls  bei  ders.  217.  219. 
226.  228. 

Mobilität  der  Lebergrenzen  307.  — - 
der  Lungengrenzen  99.  100. 

Monaden  aus  den  Faeces  365. 

Monoplegia  438.  —  brachiaUs,  bra- 
cliio-facialis,  cruralis,  facialis  470.  — 
bei  Rindenepilepsie  510. 

Moore*sche  Zuckerprobe  423. 

Morbus  Addisonii  25. 

Morbus  Basedowii,  Herzstoss  bei 
dems.  178.  — ,  Herztöne  bei  dems.  193. 
— ,  Schilddrüsengeräusch  bei  dems. 
236.  -,  Zittern  bei  dems.  508. 

Moritz  107.  139.  321.  329.  330.  386. 
424. 

Morphinismus,  Zittern  durch  dens. 
bed.  508. 

Morphium,  Exanthem  nach  Anwendung 
dess.  28. 

Morphiumvergiftung,  Cheyne- 
Stokes'sches  Athmen  bei  ders.  67.  — , 
Pupillen  bei  ders.  542. 

Mosso  67. 

Motilitätsstörungen  469.  —  durch 
Atrophie  bed.  471.  —  durch  Contrac- 
turen  bed.  475.  —  durch  Degeneration 
471.  —  durch  Lähmung  bed.  469.  — 
durch  Schmerz  470.  —  durch  Steifig- 
keit der  Gelenke  469. 

Motorische  Leistung  des  Magens 
bei  der  Verdauung  322.  326.  334. 

Mu  ein  im  Auswurf  166.  —  im  Harn  420. 

Müller  366.  430. 

Müller,  F.,  158.  352.  372. 

Münzenklirren  109. 

Multiple  Sclerose,  Zittern  bei  ders. 
5ü9. 

Mundathmungbei  verstopfter  Nase  48. 

Mundhöhle,  Geruch  aus  ders.  263.  — , 
Percussionsschall  ders.  85.  >-,  Unter- 
suchung ders.  263. 

Mundschleimhaut  bei  Bronzekrank- 
heit 26.  — ,  Inspection  ders.  263. 

Mundspatel  263. 

Musca  vomitoria,  Larven  ders.  im 
Harn  405. 


Muskelatrophie,  degenerative,  471. 
472.  ~,  EntartuDgsreaction  bei  ders. 
471.497.  — ,  fibrilläre  Zuckungen  bei 
ders.  509.  —  durch  Inactivität  bed. 
471.  — ,  primär-myopathische,  473.  — , 
Sehnenreflexe  bei  ders.  481 .  —,  spinale 
progressive,  481. 509.  — ,  Untersuchung 
ders.  471. 

Muskelcontracturen  475. 

Muskeldystrophie  474. 

Muskelerregbarkeit,  elek- 
trische, 485.  — ,  erloschene,  495. 
— ,  galvanische,  494.  — ,  myotonische, 
497.  502.  — ,  qualitative,  Prüfung  ders. 
497.  — ,  quantitative,  Prüfung  ders.  498, 
— ,  Zuckungsgesetz  ders.  486. 

M  u  sk  el  er  r  eg  bar  k  ei  t ,  mecha- 
nische, 504. 

Muskelhypertrophie  471.  474. 

Muskelinnervation  436.  473.  513. 

Muskeln,  Cyanose  bei  Krankheiten 
ders.  21 .  — ,  Ernährungsstörungen  ders. 
47 1.  — ,  Erregbarkeit  ders.  (elektrische) 
481.  (mechanische)  504.  — ,  Inner- 
vationsstörungen  ders.  513.  —  ,  Krämpfe 
der  willkürlichen,  5U7.  — ,  Lähmungen 
ders.  469.  475.  — ,  Oedem  ders.  30. 
— ,  Palpation  ders.  478.  - ,  Percussions- 
schall ders.  88.  89. 

Muskelpseudohypertrophie  471. 
474. 

Muskelsinn,  Prüfung  dess.  461.463. 

Muskeltonus,  Störungen  dess.  475. 

Muskelzuckungen  bei  elektrischer 
Reizung  und  deren  graphische  Dar- 
stellung 486.  497.  498.  499.  500.  — , 
fibrilläre,  509.  — ,  idiomusculäre,  504. 

Mydriasis  542. 

Myelitis,  Sehnenreflexe  bei  ders.  480. 
481. 

Myocarditis,  Puls  bei  ders.  214.  217. 
228. 

Myosis  542. 

Myositis  ossificans,  Athmung  bei 
ders.  65. 

Myotonia  cougenita502.—, Krämpfe 
bei  ders.  510. 

MyotonischeReaction  bei  der  elek- 
trischen Untersuchung  497.  — ,  Vor- 
kommen ders.  502. 

Nabelgegend  bei  Ascites  peritonei 
292. 

Nachempfindung  460. 

Nackenmusculatur,  Function  ders. 
516. 

Nacken8tarre'509.  516.  —  bei  Ge- 
hirnkrankheiten 1 0.  —  bei  Meningitis 
450. 

Nagelanomalien  557. 
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Nabrungsaufnahme,  EiDÜuss  ders. 
auf  die  Körpertemperatur  37.  — ,  Ein- 
fluss  ders.  auf  die  Pulsfrequenz  211. 

Naphthalin,  Wirkung  dess.  auf  die 
Farbe  des  Harns  392.  430. 

Narben,  Berücksichtigung  ders.  bei 
der  Aufnahme  der  Anamnese  29.  — 
des  Kehlkopfs  49.  50.  570.  ~  der 
Speiseröhre  275.  —  der  Zunge  265. 
266. 

Nase,  Affectionen  ders.  in  Bez.  zu  ge- 
wissen Neurosen  550.  — ,  Asymmetrie 
ders.  48.  —,  Defecte  ders.  48.  — , 
Deformitäten  ders.  48.  ~,  Diphtheritis 

•  ders.  49.  — ,  Entzündung  der  Schleim- 
haut ders.  49.  — ,  Geruch  aus  ders. 
48.  —,  Inspection  ders.  (äussere)  48. 
(innere)  574.  — ,  Katarrh  der  Schleim- 
haut ders.  49.  — ,  Palpation  ders.  49. 
(mit  der  Sonde)  574.  575.  — ,  scrophu- 
löse,  48.  — ,  Untersuchung  ders.  48. 
(mit  dem  Spiegel)  574. 

Nasenbluten  48. 

Nasenflügelathmen  48.  ~  bei 
Dyspnoe  71. 

Nasen  gang,  mittlerer  und  unterer, 
Besichtigung  dess.  574. 

Nasenmuschel,  mittlere  und  untere, 
Besichtigung  ders.  574. 

N  äsen  Scheidewand,  Besichtigung 
ders.  574. 

Nasensonde  574.  575. 

Nasenspiegel  574. 

Nasolabialfurche  bei  Facialisläh- 
mung  5t  3. 

Naunyn  200.  422.  460.  550. 

Nebennieren,  Hautfärbung  bei  Er- 
krankung ders.  25. 

Neelsen  162. 

Neisser  407. 

N^laton*sche  Magensonde  280. 
327.  333. 

Nephritis,  ammoniakalischer  Geruch 
des  Erbrochenen  bei  ders.  347.  — 
durch  Bacterien  bed.  407.  ~,  Befand 
der  Nierengegend  bei  den.  376.  — , 
Harn  bei  ders.  (in  Bez.  auf  Menge) 
388.  (in  Bez.  auf  Durchsichtigkeit) 
392.  (in  Bez.  auf  spec.  Gewicht)  394. 
(in  Bez.  auf  Niederschläge)  400.  (Cy- 
linder  iu  dems.)  4U3.  (Eiweissin  dems.) 
414.  415.  — ,  hämorrhagische,  397. 
398.  400.  404.  — ,  Herzbypertrophie 
bei  ders.  173.—,  Puls  bei  ders.  213.223. 

Nervenaffectionen,  Athmung  bei 
solchen  65.  —,  diagnostische  Ver- 
werthung  der  Symptome  ders.  558.  — , 
Herzaction  unter  dem  Einflüsse  ders. 
193.  —  bei  Icterus  24.  — ,  Sympto- 
matologie ders.  444.  «-,  vegetative  Stör- 
ungen durch  dies.  550. 


Nervenerregbarkeit,  elektrische, 
485.  — ,  Extremwerthe  bei  ders.  497. 
— j  faradische  Untersuchung  ders.  491. 
— ,  galvanische  Untersuchung  ders.  494. 
— ,  gesteigerte,  603.  — ,  Grenzwerthe 
ders.  497.  — ,  herabgesetzte,  503.  — , 
Prüfung  ders.  495.  (nach  Erb)  496. 

Nervenerregbarkeit,  mechani- 
sche, 504. 

Nervenlähmung  des  Facialis  513. 
514.  —  des  Hypoglossus  515.  —  des 
Oculomotorius  542.  543.  —  des  Opti- 
cus 542.  —  des  Phrenicus  517.  —  des 
Recurrens  516. 

Nervensystem,  corticomusculäre  Lei- 
tungsbahn dess.  434.  — ,  Differential- 
diagnose anatomischer  und  functio- 
neller  Erkrankungen  dess.  56 1 .— ,  Herd- 
erkrankungen dess.  559. —,  Leitungs- 
bahnen des  Sprach-  und  Schriftcentrum 
in  dems.  534.  536.  —,  sensible  oder 
centripetale  Bahnen  dess.  440.  — ,  Sy- 
stemerkrankungen dess.  560. 

Nervenzuckungen  bei  elektrischer 
Reizung  486. 

Netz,  Untersuchung  dess.  318.  — ,  Gar- 
cinomknoten  in  dems.  318. 

Netzhautblutungen,  Ophthalmo- 
skopie bei  solchen  579. 

Neubauer  393. 

Neukirch  96. 

Neuralffien  465.  —  am  Kopfe  465. 
— ,  Puls  bei  solchen  214. 

Neurasthenie,  Puls  bei  ders.  214. 

Neuroretinitis,  ophthalmoskopische 
Untersuchung  bei  ders.  578.  579. 

Neurosen  559.  — ,  Glykosurie  bei  dens. 
422.  — ,  locale  Schweisse  bei  dens.  15. 
— ,  Puls  bei  dens.  217. — ,  Sehnenre- 
flexe bei  dens.  480. 

Neutrophilc  Granulationen   255. 

Nicotin  Vergiftung,  Amblyopiedurch 
solche  bed.  579.  — ,  Herzstoss  bei  ders. 

178. 

Niemeyer,  P.,  114. 

Nieren,  anatomische  Lage  ders.  373. 
374.  — ,  Dislocation  ders.  376.  377. 
378.  — ,  Hamsecretion  bei  einseitiger 
Erkrankung  ders.  381.  — ,  Inspection 
ders.  375.  — ,  Palpation  ders.  375.  376. 
—,  Percussion  ders.  375.  377. 

Nierenbeckensteine  376. 

Nierenblutungen,  Hämaturie  bei 
dens.  398. 

Nierencarcinom,  Harn  bei  dems.  402. 

Nierenechinokokken  376.377.405. 

Nierenepithelien  im  Harn  401. 

Nierenschrumpfung,  Hamsecretion 
bei  ders.  387.  — ,  Herzhypertrophie 
bei  ders.  173.  — ,  Puls  bei  den.  221. 
223. 
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Nierentumoren,  Differentialdfagnose 
ders.  378.  — ,  Palpation  den.  376.  ~, 
PercQBBion  ders.  377. 

NitrobenzolvergiftangiGerachaus 
dem  Munde  nach  ders.  347. 

Nitze  431. 

Koma  267. 

Nonnengeräusch  245. 

T.  Noorden  337.  372.  384. 

Kothnaeel  354.  355.  367.  368.  457. 

Nubecula  des  Harns  382. 

Nuclein  im  Auswarf  166. 

Nylander'sches  Reagens  423. 

Nymphomanie  454. 

Nystagmus,  horizontaler  und  rota- 
torischer, 541. 

Oberextremität,  elektrische  Reiz- 
punkte an  ders.  489.  490.  — ,  Muskel- 
i&hmungen  an  ders.  518.  519.  (als  Ur- 
sache agraphischer  Störungen)  537.  — , 
Sehnenreflexe  an  ders.  480. 

Obermaier  258. 

Obermayer  391. 

Obernier  36. 

Oberschenkelmusculatur,  Läh- 
mungen ders.  523. 

Obersteiner  460. 

Obstipation  349.  350.  — ,  habituelle, 
350.  553.  — ,  schwere,  350. 

Obstruction  349. 

Oculomotoriuslähmung  541. 

O  e  d  e  m  der  Brustwand  (Lungenschall  bei 
dems.)  104.  (Herzstoss  bei  dems.)  179. 
—  der  Haut  29.  (Hamsecretion  bei 
solchem)  387. —,  Körpergewicht  in  Bez. 
SU  dems.  12.  —  des  Unterhautzellge- 
webes 29.  —  durch  Tenöse  Stauung 
bed.  237.  238. 

Oe  ff  nun  gs  Zuckung  bei  der  elek- 
trischen Untersuchuug  485. 

Oesophagoskopie  276. 

Oesophagus,  anatomische  Lage  dess. 
270.  —,  Auscultation  dess.  275.  — , 
Emphysem  des  Unterhautzellgewebes 
bei  Perforation  dess.  33.  — ,  Inspection 
desB.  271.  — ,  Palpation  dess.  271.  272. 
— ,  Percussion  dess.  275.  — ,  Stenose 
dess.  271.  —,  Untersuchung  dess.  270. 
(und  seiner  Umgebung)  275. 

Ohnmacht  453. 

Ohrenspiegcluntersuchung  575. 
— ,  Hindernisse  bei  ders.  576. 

Ohrspeicheldrüse,  Entzündung 
ders.  267. 

Obrtrichter  576.  —,  pneumatischer, 
577. 

Oidium  albicans  266. 

Olfactorius,  Atrophie  dess.  549.  — , 
Compressiou  dess.  549.  — ,  Verlauf 
dess.,  ceutraler,  442. 

O.  Vierordt,  Diagnostik.   S.Auflage. 


Oligocyth&mie  251.  252. 

Oligurie  554. 

Ophthalmoplegia  externa  541. 

Ophthalmoskopische  Unter  such- 
ung bei  Augenaffectionen  577. 

Opisthotonus  510.  517. 

Opium,  Exanthem  nach  Anwendung 
dess.  28. 

OpiumTergiftung,  Gheyne-Stokes* 
sches  Athmen  bei  ders.  G7. 

Orthopnoe  9.  72.  174. 

Ortssinn,  PrOfung  dess.  456. 

0  8 1  i  e  n  des  Herzens,  Auscultationsstellen 
ders.  191.  200.  — ,  Qer&usche  Ober 
dens.  198.  — ,  Herztöne  über  dens.  191. 
~,  Insufficienz  ders.  171.  —,  Stenose 
ders.  171. 

Ovarialhyperästhesie  555. 

Oxalatsteine  412. 

Oxalsaurer  Kalk  im  Auswurf  158. 
—  im  Harn  408.  409.  410. 

Oxalurie  410. 

Oxybntters&ure  im  Harn  428. 

Oxyh&moglobin  des  Blutes  247. 

Oxyuris  vermicularis  im  Er- 
brochenen 345.  —  in  den  Faeces  361. 
362.  —  im  Harn  405. 


Palpation  des  Abdomen  293.  —  bei 
Aortenaneurysma  231.  —der  Arterien 
233.  —  des  Darms  286.  —  der  Gallen- 
blase 305.  —  der  Haut  bei  Emphysem 
32.  —  der  Herzgegend  174.  —  der 
Herzger&usche  204.  —  der  Eaumuscn- 
latur  514.  —  der  Leber  301.  —  des 
Magens  278.  286.  — der  Milz  3 12.— der 
Mund-  und  Rachenhöhle  263.  —  der 
Muskeln  478.  —  der  Nase  49.  575.  — 
der  Nieren  375.  376.  —  des  Perito- 
neum 293.  (von  der  Vagina  aus)  294. 
—  pleuritischer  Geräusche  130. —des 
Pulses  210.  223.  —  des  Rectum  289. 
351.  —  des  Retropharyngealabscesses 
269.  —  der  Speiseröhre  271.  272.  — 
des  Thorax  74.  —  der  Venen  237.  242. 

Panizza  154. 

Pankreas,  Untersuchung  dess.  318. 
Paraanästhesie  460. 
Parästhesien  464.  — ,  osmische,  549. 
Paragraphie  536. 
Paralyse   469.    470.    — ,   progressive, 

Pupillen  bei  ders.  543. 
Paralysis  agitans,  Zittern  bei  ders. 

508. 

P arame tri  tisch eP^xsu da te, Stuhl- 
entleerung bei  dens.  351.  357. 

Paraphasie  529. 

Paraplegie  438.  439.  470. 

Parasiten,  thierische,  imAuswurf 
1 59.  —  im  Blute  262.  —  im  Erbrochenen 
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Zih.  —  im  Uaro  40^.  —  in  den  Stnhl- 

eotleeningeD  'iiS. 
Par»slernallinie  51. 
Parese  469   470. 
PatellarrefluK  47S. -,  Fehlen  dess. 

479. 
Fiukeohühle,  KxBudate  in  cters,  577. 
Poctnriloiiuie  134. 


Feitsi 


r  250 


n  a. 


156. 


SOldt  117.  12a.  1S4.  335.  415.  416. 
431.  423.  124.  429. 
Pepsin,  AbsoDilening  dess.  im  Mageii 

321.  322.  — ,  Nftcbweis  ilesB.  im  Magen- 
«&fte  332. 

Pepton  im  AoHwuri  166.  -  im  Harn  41&. 
~,  Nacliweis  des»,  im  Magensäfte  333. 

Peptonarie  414.  418. 

Percussion  des  Abdomen  395.  ~,  Alt- 
gemeinea  Über  dies.  76.  —  der  Aorta 
230.  231.  —  des  Danoes  2Hü.  —  auf 
dicker  Körperdecke  Sä.  — ,  directe,  TS. 

—  mit  Finger  auf  Finger  79.  ^  mit 
Finger  auf  Plessimeter  79.  — .  Ue- 
acbichtliches  über  dies.  7«.  —  mit  Ham- 
mer und  Plessimeter  79.  —  des  Hertens 
88.  183.  — ,  iodirecle,  79.  —  der  Leber 
88.  305.  —  der  Längen  93.  —  des 
Uasens  262.  ~.  Metbodea  ders.  79. 

—  der  Milz  314.  —  der  Mieren  375. 
377.  ~  des  Üesopbagus  27Ei.  — .  Reei- 
steuzgefiibl  bui  ders.  9U.  tUO.  — .  Sehall- 
qualitaten  durch  dies,  erhalten  80.  — . 
Rcliwache,  9U.  92.  185.  — .  sUrke,  90. 
92.  185.  —  des  Tborax  93.  — .  tiefe, 
bei  Darmtumoreu  291.  — ,  topogra- 
pbiscbe,  91.  — ,  vergleichende,  ikher 
den  Lungen  93. 

PercuBsionaauscultation  86. 

PercusBittuBhammer  79.  80. 

PercusBioDBSChall  78.  80.—,  ab- 
norm lauter  und  tiefer,  der  Lungen 
109.  — ,  absolut  gedArapfter,  SO.  Sl. 
83.  87.  — ,  gedämpfter,  83.  87.  — ,  ae- 
djLmpft-tympanitiECher,  82.  — ,  Qe- 
ruUBCb  des  gesprungenen  Topfea  IU2. 
108.  — ,  heller,  BO.  81.  — ,  roetalllachor, 
86.  105.  108.  110.  128.  — ,  nicbttym- 
panitiscber  heller.  81.  62.  83.  86,  — , 
relativ  gedftmpfter,  8i.  89.  — ,  tynpa- 
niUscber,  81.  82.  63.  84.  85.  80. 

PericaidialeB  PUtschern,  metal- 
lisch es,  209. 

Pericardialverwacbsung,  Fehlen 
desBenstoasesbei  ders.  179. —.  Herz- 
töne bei  ders.  197.  — .aj-stolische  Eiu- 
ziehuDg  der  Brust  durch  dies.  181. 

fericBrditis.UalBveneu  beldert.  243. 
~,  HerEdümpfung  bei  exsudativer,  160. 


— ,  Uertger&nsche  bei  ders.  101 
HerzspitaeRBloss  bei  exsudativer,  178. 
179.  — .  Herztöue  bei  exgudntiver,  19; 
— ,  Puls  bei  ders.  179.  219.  228.  -. 
venöse  Stauung  bei  ders.  238.  — ,  Vor* 
Wölbung  der  fierzgegeud  bei  exsuda- 
tiver, 180. 

Perichondritii  latyngea  569. 

Perinephritis  376. 

Perioetreflexe  460. 

Periphere  Nerven  450.   -.  Empfii 
dunjj  ders,  454.  — ,  gemischte,  437.  - 
Herd  erkrank  UMcn      ders.     559.      - 
schmerzhafte    Eropfindnng   ders.    li._ 
Druck  466.  — ,  SehneoreUexe  bei  Er- 
krankungenders.  481.  —  .IJntersnchang 


ders.  45U. 


eNenri 


I B ,  Ataxie  bei  dera. 


Periataltische    Bein„      „ 
Darmes  288.  —  des  Magens  281.  (bei 
der  Verdauung)  322. 

PeritonealcarciDom.PalpationdesB.' 
2Ü4. 

Peritonealgescbwülate,  Palpation 
ders.  294. 

Peritoneum,  Palpation  dess.  293.  (von 
der  Vagiaa  aus)  294.  — ,  PercussJon 
dess.  295.  — ,  Untersuchung  dets.  291. 

Peritonitis,  Abdomen  bei  der«.  267. 
— .  ÄIhmuDg  bei  ders.  da.  6ö. — , 
brechen  bei  ders.  339,  342.  S4a. 
GeräuBcbe  bei  ders.  29U.  ->,  Lenko^ 
CTtose  bei  ders.  250.  — ,  locsle,  71. 

Milz  bei  tuberculöser.   312.    — 

Netzes  318.  — ,  UbstipatioD  b«l  dan. 
35U.  — ,  Palpatioo  des  AbdomeoB  bei 
ders.  293.  294.  — ,  Puls  bei  deiB.  220. 
—  subphrenica  (Unterscheidung  den. 
von  Pleuritis)  138.  (ßcibegerftaidibei 
dtirs.l2ü9.  296. 

PeritooitiBches  Exsudat,  AM»^, 
men  bei  dems.  295.  296.  — ,  m 
cretion  bei  dems.  388.  — ,  ktUtalUckB 

Entleerung  desa.  296.  *" "" 

bei  dems.  294. 

Perityphlitis,  Palpaiion  def 
mou  bei  derB.  269.  204. 

Pernicc  164. 

PeroneualäbmuQg  524. 

Perapiratio  inaeusibilia  14 


Pfortaderstauung  238.  -,  «U) 
meiner  Hydrops  bei  solcher  ÜS>  • 
blutiges  Erbrechen  durch  solohA  V 


Register. 
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Pfriemenscbwanz  im  Dann  361. 

Pharyngomycosis  leptothricia 
270. 

Pharyngorhinoskopie  574. 

Phenylhydracinprobe  des  zucker- 
.  baltigen  Harns  423. 

Phioroglucin-Yanillin  zur  Salz- 
säurereaction  der  Magenflüssigkeit  33 1 . 

Phosphate  des  Harns  383.  410.  411. 
414. 

Pbospbatsteine  412.  413. 

Phosphaturie  411. 

Phosphorsaure  Ammoniak  -  Ma- 
gnesia in  den  Faeces  367.  •—  im 
Harn  3S3.  410.  —  im  Sputum  158. 

Phosphors  au  r  er  Kalk  im  Harn  383. 
410.  411. 

Phosphorvergiftung,  Geruch  aus 
dem  Munde  bei  ders.  264.  — ,  Geruch 
des  Erbrochenen  bei  ders.  347.  — , 
Hamsediment  bei  ders.  412.  418. 

Phrenicuslähmung  77. 

Phthisis,  Atbmung  bei  ders.  59.  66. 
—,  Auswurf  bei  ders.  147.  — ,  Brust- 
schmerzen bei  ders.  75.  — ,  Geräusch 
der  Art.  subclavia  bei  ders.  236.  — , 
Husten  bei  ders.  143.  — ,  Magen  bei 
ders.  337.  — ,  Keibegeräusch  bei  ders. 
130.  — ,  Tiefstand  der  oberen  Lungen- 
grenze bei  ders.  111.  — ,  Thoraxtorm 

-  bei  ders.  56.  59. 
Pick  338. 

Pikrinsäure,  Gelbfärbung  der  Haut 
nach  Gebrauch  ders.  23.  — ,  Harn  bei 
Gebrauch  ders.  392.  —  zur  Prüfung 
des  Harns  auf  Eiweiss  416. 

Pilze  im  Blute  257.  —  im  Erbrochenen 

-  34«).  —  in  den  Faeces  368.  —  im 
Harn  405.  —  im  Inhalt  der  Mundhöhle 
267.  268.  —  im  Sputum  151.   159. 

Piorry  78.  79.  168. 

Plätschern  im  Darm  286.  291.  —  im 
Magen  286. 

Plasmodium  malariae  im  Blute  259. 

Plegaphonie  134. 

Plehn  260.  261. 

Plessimeter  79.  80. 

Pleura-Actinomycose  165. 

Plourahusten  142.  143. 

Pleuraschwarten,  Athmen  bei  sol- 
chen 119.  — ,  Percussionsschall  über 
solchen  103.  — ,  Unterscheidung  ders. 
vom  plcuritischen  Exsudat  104.  135. 

Pleurasinus  53. 

Pleuratumoren,  Messung  der  Brust 
bei  solchen  140.  —,  Milzdämpfung  bei 
solchen  317.  — ,  Stimmfremitus  bei 
dens.  133.  ~,  Unterscheidung  ders. 
vom  pleuritischen  Exsudat  135. 

Pleuritis,  abgekapselte,  103.  — ,  Ath- 
mung  bei  ders.  66.  69.  121.  — ,  Brust- 


schmerzen bei  ders.  75.  — ,  Carcinoma 
tose,  138.  — ,.circumscripte,  103.  — 
Diagnose  ders.  mittels  Probepuncdon 
104.  135.  —  diaphragmatica  77.  — 
Herz  Verlagerung  bei  rechtsseitiger,  177 
— ,  Leukocytose  bei  ders.  256.  — 
Oedem  einer  Brustseite  bei  ders.  31 
— ,  Percussionsschall  bei  ders.  86. 103 
— ,  Reibegeräusche  bei  ders.  129.  130 
— ,  septische,  134.  —  sicca  129.  — 
Stimmfremitus  bei  ders.  133. 

Pleuri  tisches  Exsudat,  abgekapsel 
tes,  103.  — ,  Bronchialathmen  bei 
dems.  121.  — ,  Damoiseau*sche  Gurve 
bei  dems.  103.  —,  eitriges,  136.  — , 
fäcnlentes,  136.  137.  138.  — ,  Form 
des  Thorax  durch  dass.  bed.  60.  •— , 
geruchloses,  136.  — ,  hämorrhagisches, 
136.  138..  — ,  halbmondförmiger  Raam 
bei  dems.  285.  — ,  Harnsecretion  bei 
dems.  388.  —,  Herzdislocation  durch 
dass.  bed.  176.  —,  jauchiges,  136.  137. 
— ,  Messung  der  Brust  bei  dems.  140. 
— ,  metapneumonisches,  137.  — ,  Milz- 
dämpfung bei  dems.  317.  — ,  Per- 
cussionsschall über  dems.  91.  102. 103. 
— ,  Puls  bei  dems.  222.  — ,  seröses, 
serös-eitriges,  serös-fibrinöses,  136.  — , 
Untersuchung  dess.*  (mikroskopische) 
136.  (chemische)  139.  — ,  Verschwin- 
den des  Athmungsgeräusches  bei  dems. 
119. 

PleuritischesReibeger&uBch  129. 
— ,  Unterscheidung  dess.  von  schnur- 
renden Geräuschen  125. 

Pneumatometer  142. 

Pneumatometrie  141. 

Pneumatoskop  135. 

Pneumonie,  Athmuug  bei  ders.  66. 
121.  — ,  Brustschmerzen  bei  ders.  75. 
— ,  croupöse,  27.  41.  43.  44.  60.  69. 
75.  86.  100.  101.  129.  143.  147.  151. 
156.  164.  165.  — ,  einseitige  Thorax- 
erweiterung bei  ders.  60.  — ,  Fieber- 
verlauf bei  ders.  41.  43.  44.  — ,  Ge- 
räusche bei  ders.  129.  130.  — ,  halb- 
mondförmiger Raum  bei  ders.  285.  — , 
Herpes  bei  ders.  27.  — ,  Husten  bei 
ders.  143.  — ,  käsige,  129.  — ,  katar- 
rhalische, 44.  101.  129.  — ,  Leukocy- 
tose bei  ders.  256.  — ,  locale  Tem- 
paraturerhöhung  bei  einseitiger,  47.  >-, 
massive,  91.  101.  — ,  Peptonurie  bei 
ders.  418.  — ,  Percussionsschall  bei 
ders.  86.  100.  101.  109.  — ,  Puls  bei 
ders.  215.  216.  — ,  Schüttelfrost  bei 
ders.  43.  — ,  Sputum  bei  ders.  147. 
149.  151.  154.  156.  164.  166.  — , 
Stimmfremitus  bei  ders.  133.  — , 
Unterscheidung  ders.  von  Pleuritis 
135. 
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Register. 


Pneumoniekokken  im  pleuritischeii 

!.  £z8adat  137.  —  im  Spatum  163.  164. 
^165.  166. 

Pneumonokoniosis,  Reibeger&uBch 
bei  den.  129. 

Pneumopericardie,  Herzd&mpfuDg 
bei  solcher  187.  —,  Herztöne  bei  ders. 
197.  —,  Metallklang  bei  ders.  86. 197. 
— ,  tympanitlBcher  Percussionsschall 
bei  ders.  85. 

Puenmothorax,  AthmuDg  bei  dems. 
69.  121.  122.  — ,  circumscripter,  60. 
— ,  Form  dess.  60.  —,  Ger&nsche  bei 
dems.  (des  gesprungenen  Topfes)  109. 
(metallisches)  128.  — ,  Herziage  bei 
dems.  176.  —,  Herztöne  bei  dems.  197. 
— ,  Lebergrenzen  bei  dems.  309.  — , 
Lungengrenzen  bei  dems.  Hl.  — , 
Metallklang  dess.  86.  108.  110.  -, 
Percussionsschall  Qber  dems.  85.  87. 
(bei  serösem  oder  eiterigem  Erguss) 
103. 108.  — ,  Radialpuls  bei  dems.  222. 
— ,  Stimmfremitus  bei  dems.  133.  ~, 
Wintricb'scher  Schallwechsel  über 
dems.  108. 

Pocken,  Narben  durch  dies.  bed.  29. 

Poikilocyten  254. 

Poikilocytose  254.  257. 

Poirier,  P.,  447;  448. 

Poliomyelitis,  Sehnenreflexe  bei  ders. 
481. 

Poly&sthesie  460. 

Polydipsie,  Polyurie  durch  solche 
bed.  387. 

Polyurie  387.  554.  — ,  nervöse,  387. 
— ,  vorflbergehende,  387. 

Pons  Varoiii,  corticomnscul&re  Lei- 
tungsbahn in  dems.  436.  437.  (L&sion 
ders.)  439. 

Posner  386. 

potatorium,  Erbrechen  bei  dems.  340. 
— ,  Lip&mie  bei  dems.  257. 

Pravaz'sche  Spritze  zur  Probe- 
punction  (der  Pleura)  135.  (des  Bauch- 
fells) 297. 

Prior  370,  585. 

Probepunction  abgesackter  Peri- 
tonealexsudate  297.  —  bei  Leber- 
tumoren 304.  —  des  Pericardium  210. 
—  der  Pleura  (zur  Unterscheidung  der 
Pleuritis  von  anderenPleuraaffectionen) 
104.  (zur  Diagnose  der  Pleuritis)  135. 
(zur  Feststeilung  der  Beschaffenheit 
einer  Pleuraflüssigkeit)  136.  (Ausführ- 
ung ders.)  138. 

Prostata,  Secret  ders.  431. 

Prostatabypertrophie  389. 

Prostatorrhoe  433. 

Pseudobacillen  der  Diphtherie  5S3. 

Pseudohypertrophie  der  Muskeln 
471.  474. 


Pseudokrise  des  Fiebers  43. 

Pseudovacuolen  der  xothen  Blut- 
körperchen 261. 

Psoasa bscesse,  Palpation  der  In- 
guinalgegend  bei  dens.  287. 

Psychische  Störungen  451.  — , 
diagnostische  Yerwertbung  der  Schrift 
bei  dens.  536.  —  bei  Herderkrankungen 
des  Gehirns  559.  — ,  Katalepsie  bei 
dens.  513.  — ,  Verfahren  bei  der  Un- 
tersuchung ders.  451. 

Psychisches  Verhalten,  Einfluss 
dess.  auf  die  Herzaction  175.  193.  211. 

—  bei  Kr&mpfen  508.  —  des  Kranken 
bei  der  Untersuchung  8.  451. 

Ptosis  539. 
Ptyalismus  267. 
Puerperalfieber,   Peptonnrie   bei 

dems.  418. 
Puerperien,    Berücksichtigung  ders. 

bei  Aufnahme  der  Anamnese  4.  5. 
Pulmonal  ins  ufficienz  171.  —,  Ge- 
räusche bei  ders.  201. 
Pnlmonalstenose  171.  — ,  Herztöne 

bei  ders.  196. 
Pulmonaltöne  191.— ,Abschw&cbung 

des  zweiten  196.  — ,  Verstärkung  ders. 

194. 
Puls  210.  552.  — ,  anakroter,  226.  — , 

Arhythmie  dess.  217.  — ,  aussetzender, 

217.  — ,  beschleunigter,  213.  — ,  dia- 
goostlBcher  Werth  der  Untersuchung 
dess.  227.  — ,  fadenförmiger,  219.  — 
im  Fieber  37.  215.  216.  224.  — ,  Form 
dess.  220.  — ,  Frequenz  dess.  (im  Nor- 
malzustände) 210.  (bei  Krankheiten) 
213.  —,  gespannter,  220.  — ,  grosser, 

218.  — ,  harter,  220.  — ,  kleiner,  218. 
220.  ~,  langsamer,  213.  — ,  leerer, 
218.  — ,  Palpation  dess.  210.  223.  233. 
—,  Pulswellen  220.  —  bei  Pyämie  45. 
215.  — ,  Qualitäten  dess.  212.  218.  — , 
Rhythmus  des  normalen,  212.  — , 
schnellender,  220.  — ,  seltner,  213.  — , 
Tagesschwankungen  des  normalen , 
211.  — ,  träger,  220.  — ,  Ungleichheit 
dess.  in  symmetrischen  Geflkssen  233. 

—  bei  Urämie  420.  —  der  Venen  240; 
vgl.  Venen  puls.  — ,  voller,  218.  — , 
weicher,  220.  — ,  Zählung  dess.  211. 
— ,  zitternder,  219.  —  Vgl.  Pulsos. 

Pulsationen  der  Aorta  im  Jogulnm 
230.  —  der  Herzbasis  181.  —  der 
Jugularvenen  239.  ~  in  der  Magen - 

§egend  182.  281.  —  in  der  Umgebung 
es  Herzens  181. 
P  u  1  s  c  u  r  V  e  222.  —  bei  Abdominaltyphus 
215.  —  mit  Anakrotie  des  Pulsea  226. 

—  bei  Aorteninsuffidenz  225.  226.  — 
bei  Aortenstenose  225.  226.  — ,  Basis 
ders.  222..  -  im  Collaps  216.  —  des 
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dikroten  Palses  224.  — ,  Elasticitäts- 
elevationen  ders.  222.  — ,  Gipfel  ders. 

222.  —  bei  MitralinsufticieDZ  216.  — 
bei  Mitralstenose   226.   — ,   normale, 

223.  —  bei  Pneumonie  215.  —  des 
Pulsus  bigeminuB  226.  ~  des  Pulsus 
differens  227.  —  des  Pulsus  tardus 
225.  ~,  Rückstosselevation  ders.  222. 

223.  —  bei  Tachycardie  216.  —  des 
Yenenpulses  240.  242. 

Pulsus  aequalis  212.  219.  —  alter- 
nans  180.  213.  219.  —  bigeminus  180. 
213.  217.  226.  —  celer  220.  221.  224. 

—  deficiens  217.  —  dicrotus  220.  223. 

224.  —  diflferens  227.  231.  —  durus 
220.  —  tilitormis  219.  —  frequens  213. 
215.  —  inaequalis  217.  219.  —  inter- 
cidens  217.  219.  —  intermittens  213. 
217.    —  magnus  218.  —   moUis  220. 

—  monocrotus  224.  —  paradoxus  219. 

—  parvuB  218.  221.  —  plenus  218.  — 
rarus  213.  —  tardus  220.  221.  225.  — 
tensus  220.  —  tremulus  219.  —  trige- 
minus  213.  217.  —  vacuus  218.  220. 

—  Vgl.  Puls. 

Function  der  Bauchhöhle  296.  S.  a. 
Probepunction. 

Pupillarreflexe  477.  542.  543. 

Pupillen,  Untersuchung  ders.  542. 

Pupillenstarre,  hemianopische,  543. 
— ,  reflectorische,  543. 

Py&mie,  Exanthem  bei  ders.  27.  — , 
Fieberverlauf  bei  ders.  45.  — ,  Herpes 
facialis  bei  ders.  27.  — ,  Puls  bei  ders. 
45.  215. 

Pyknometrische  Methode  zur  Be- 
stimmung des  specilischen  Gewichtes 
des  Blutes  250. 

Pylorus.  Lage  dess.  zum  Abdomen 
276.  (bei  Mageuerweiteruüg)  279.  — , 
Schlussunfähigkeit  dess.  2b0. 

Pylorusstenose  324.  — ,  antiperistal- 
tische  Bewegungen  des  Magens  bei 
solcher  281.  — ,  Verdauungsstörungen 
durch  dies.  bed.  :i24.  325. 

Pyonephrose  370. 

Pyopneumothorax,  Percussions- 
schall  dess.  103.  110.  —  subphrenicus 
296.  — ,  Succussio  Hippocratis  bei 
dems.   130. 

Pyramidenbahnen  des  Nerven- 
systems, corticomuscul&re  Leitungs- 
bahn in  dems.  436. 

P  y  r  0  s  i  s  340.  —  hydrochlorica  337. 
340. 

Quecksilberintoxication,  Zahn- 
fleisch bei  ders.  264. 
Quincke  138.  244.  254.  260.  261. 

Brachen,  Untersuchung  dess.  263.  269. 


Rachenmusculatur,  Innervation  und 
Function  ders.  515. 

Rachenschleimhaut,  Anästhesie 
ders.  552.  — ,  Diphtberitis  ders.  49. 
269. 

Radialpuls  210.  — ,  Kinfluss  der  Herz - 
th&tigkeit  auf  dens.  179.  — ,  Palpation 
dess.  210.  — ,  Sphygmographie  dess. 
222.  226.  — ,  Symmetrie  dess.  22t.  226. 

Räuspern  143.  144. 

Rasselgeräusche  75.  123.  — ,  con- 
sonirende,  127.  — ,  Entstehungsort 
ders.  127.  — ,  feuchte,  125.  — ,  gie- 
mende,  124.  — ,  grossblasige,  126.  — , 
kleinblasige,  126.  — ,  klingende,  124. 
127.  — ,  knisternde,  128.  -— ,  me- 
tallische, 128.  — ,  mittelblasige,  126. 
— ,  nicht-klingende,  127.  — .  pfeifende, 
124.  -— ,  plätschernde,  128.  — ,  schnur- 
rende, 124.  125.  — ,  schwirrende,  124. 
— ,  trockene,  123.  — ,  Vorkommen 
ders.  125. 

Raumorien  tirung,  Prüfung  ders. 
463. 

Raumsinn,  Prüfung  dess.  456. 

Reaction  des  Auswurfs  145.  147.  — 
des  Erbrochenen  342.  344.  347.  — 
der  Faeces  353.  —  des  Harns  (im 
Normalzustande)  384.  (bei  Krankheiten) 
394.  —  des  Mageninhalts  330. 

Recidiv  des  Fiebers  42. 

Recrudescenz  des  Fiebers  42. 

Rectum,  Messung  der  Körpertempe- 
ratur in  dems.  35.  — ,  Palpation  dess. 
289.  (mittels  der  Mastdarmsonde)  290. 
351.  —,  Spiegeluntersuch iing  dess.  290. 
— ,  StublentleeruDg  bei  Entzündungen 
dess.  350. 

Rectumcarcinom,  Stuhlentleerung 
bei  dems.  353.  356. 

Rectum -Tumoren,  Palpation  ders. 
289. 

Recurrens,  Fieber  bei  ders.  47. 

Recurrenslähmung  516.  572. 

Recurrensspirillen  im  Blute  258. 
—  im  Harn  407. 

lleducirende  Substanzen  im  Harn 
386.  424. 

Reflexe  476.  —  der  Haut  476.  —  der 
Pupillen  477.  542.  543.  —  der  Schleim- 
haut 477.  —  der  Sehnen  477. 

Regurgitiren  der  Speisen  bei  Oeso- 
phaguBstenose  271. 

Reibegeräusche,  extrapericardiales, 
208.  — ,  pericardiales,  207.  — ,  peri- 
tonitisches,  209.  296.  317.  — ,  pleuri- 
tisches,  129.  209.  — ,  pleuropericar- 
diales,  209. 

Reiswasserstühle  355.  369. 

Reizerscheinungen,   sensible,   464. 

Reizpunkte  bei  der  elektrischen  Un- 


i*rsuchung  -l^tT.  —  am  Kopfe  4sS.  — 
HD  iler  llberfitreraität  48».  49ü.  -  &a 
der  UuierMtremitat  4»l.  in.  4«3. 

Eelapa  des  Fiebere  47. 

RemisBioD  des  Fiebers  39. 

Kesidualbani  »89. 

Besisienzgetuhl  bei  der  Herxper- 
cuesioa  165.  —  bri  dar  Luugenper- 
cumIod  m.  100.  101. 

Kcsorciu  ,  Nachweis  deis.  im  U&rn  bei 
Anwendung  deas.  430,  —  als  Reageng 
auf  Salxsäure  im  Magensafte  331. 

ßesorpciouaf&higkeit  des  Magens 
334.  33a. 

Respiration  B-Apparat,  Aus- 
cultatinnaerscbeinungen  an  dcms,  <im 
Nonnalzustande)  115,  (pathologische! 
118.  -,  EmpbyBem  des  Unterbaut- 
Kellgewebes  bei  Perforation  seiner 
Wandung  33.  — ,  CnterstiL-huug  düSH, 

R  e  Hpira t ioDfimaskcIn,  auxiliäre, 

58.  71.    — ,   Krämpfe  dere.,  iospira- 

toriscbe.  5l>i.  ~.  Lähmung  ders.  üä. 

517. 
RespiratioDsstörungeo   64.   551. 

— ,  Athmung  be-i  deos.  tiS,  69.  74. 
Respiratorische  Bewegungen  der 

BaJsvenen  23<). 
Respiratorischer  Scballvechsel 

87.  108. 
Retentio  al?i3&l,563.  —  urin&e.'i61. 
Retina,  elektrische  Heaction  ders.  bi'i. 
Relinalarterieu,  Puls  ders.  579. 
KetroperitaneBldrQsen.Tuoioreu 

ders.  318. 
RetropbaryngealabicesB  2ti!l. 


Rippen,   systolische  Einziehung  dera. 

in  der  Herzgegend  181. 

RIppencaries,  Erkennung  ders. dureb 
Palpation  des  Thorai  "6. 

Rippenfracturen,  Atbmung  beä  sol- 
chen 69.  — ,  Crepitation  der«.  76.  — , 
Dislocatiott  der  iimcbenden  bei  sol- 
chen 7G. 

Risus  sardonicua  509. 

Reihe  der  Haut  19.  —,  halbseitige,  im 
Gesicht  19.  — ,  hectJBche,  19. 

Batbung  der  Zunge  265. 

Kollenabatand  bei  der  elekttiscben 
Untersuchung  4SI.  495. 

Romberg'acbes  Sjpmptoro  463. 

Rosenbach  421. 


Re 


t  )39. 


ejnolds  4J9. 

Rbachitischer  Rosenkranz  63. 

Rhagaden  der  Lippen  und  Mundwin- 
kel 2G4. 

Rhean,  Einflusa  dees.  auf  die  Farbe 
des  Harne  392. 

Rheumatismus  der  Muskeln  am  Tho- 
rax, Athmung  bei  solchem  G9,  — .  Pep- 
tonnrie  bei  acutem  418, 

Rhinoscopia  anterior  574.  —  poste- 
rior 574.  575. 

Rhonchi  sibiJantes  124.  -  sonori  124. 
B.  RasBelgerausche. 

Rhythmus  der  Herstöne  !89.  197.  — 
des  Pulses  212.  lueregelnässigerl  217 
276. 

Riei^el  128.  I5ii.  15li,  213.  222.  226. 
240.  242. 

RiesB  185.  2Ü9. 

Rigidität  der  Muskeln  475. 

Riudeaepilepsie,  epileptiforuie  Uon- 
Tulsionen  bei  ders.  510. 

Riiideuverletzung  des  Oehirns  438. 


1  337. 


ila  26.  —  syphilitica  27. 


IlotKbacillen  hU.  —  im  Blute  Roti- 

kranker  259.  —  im  Harn  4(17. 
Ruber  pudieitiae  19. 


Ru< 


B  3Ji). 


RUckca,  Percusiion  desg.  \3f. 

Rückenlage  des  Kranken  beider  Un- 
tersuchung 8.  9. 

Rückenmark,  Uerderkrankungendess 
559.  5tiO,  — ,  motoriscbe  Innerrations- 
bohn  in  dems.  437.  — ,  Systemetkrauk- 
uniien  in  Sex.  su  dems.  560. 

RUckenmarksblntungen,  Sehnen- 
teäexe  nach  solcher  4^1. 

RUckenmarkaerkrankungen,  Ata- 
xie bei  sokhcD  50". 

Ruckenmurkstumoren,  Sehnenre- 
flei  bei  solchen  4SI. 

HUckenschmerEeD  465. 

Kuckatosselevation  desPulauSIZ. 
223, 

Rumpf  107. 

Rumpfmusculatur.InnerratioDden. 
516.  — ,  Lähmung  ders.  517. 


S  a  c  c  b  a  r  0  m  y  c  e  B  im  diabetischen  Htm 
4US. 

Sänger  379  ^ 

Siugling,  Mogenverdauuog  deoB.  a3)j, 

SabTi  2UÜ.  246.  248. 

SalicylBfture,  Exanthem  nodi  Alf 
Wendung  ders.  28.  -,  Nacbwde  dock 
im  Harn  bei  innerem  Gebrauch  dos, 
429. 

Salkowski  149.  lös.  414.  414.  4U. 

Salol,  Nachweis  dess.  im  Uam  bei  An- 
wendung desB.  430. 

Salpetersäure  zur  Päweissreoelfoii 
des  Harns  415. 


Salzi 
Salzsäure,  freie, 


,  Magensaft  S21. 
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^Anomalien  ders.)  323  ff.  — ,  Prüfung 
des  Magensaftes  auf  solche  329.  330. 
331. 

Samenbläseben,  Secret  ders.  431. 

SamenflüBsigkeit  430.  431. 

S antonin,  Harn  nach  Anwendung  dess. 
392.  — ,  Haut  nach  Anwendung  dess. 
23. 

Sarcine  im  Auswurf  160.  —  im  Er- 
brochenen 346.  —  im  Harn  408. 

Sarcomatose  der  Nieren  376.  —des 
Peritoneum  294. 

Sarron  576. 

Sattelnase  48. 

Satyriasis  454. 

Scapala-Oberarmmuskeln,  Func- 
tion ders.  519. 

Scapularlinie  52. 

Scapularräume  52. 

Schachtel  ton  der  Lungen  109. 

Sch&del,  Form  dess.  446.  —,  Grösse 
dess.  445.  — ,  Oberfläche  dess.  446. 
— ,  Rolando*8che  Linie  an  dems.  448. 
— ,  Sylviscbe  Linie  an  dems.  448. 

Schädelaffectionen,  Bewusstseins- 
störungen  bei  dens.  453.  — ,  Druck- 
empfindlichkeit bei  dens.  449.  — ,  Puls 
bei  dens.  214. 

Schallwechsel,  Biermer'scher,  110. 
-— ,  Friedreich'scher  87.  108.  — ,  öer- 
hardfscher,  107.  108.  — ,  respirato- 
rischer, 87.  106.  108.  — ,  tracheaier,  96. 
— ,  Wintrich'scher,  85.  (einfacher,  und 
Unterscheidung  dess.  vom  Williams- 
schen  Trachealton)  106.  (unterbroche- 
ner) 107. 

Scharlach,  Puls  bei  dems  213.  — , 
Zunge  bei  dems.  266. 

Schech  575. 

Schenkelschall  80.  83.  87.  100. 

Schilddrüse,  Geräusche  über  ders.  bei 
Struma  236. 

Schimmelpilze  im  Auswurf  152.  165. 
—  in  den  Faeces  368. 

Schleim  im  Auswurf  152.  —  im  Er- 
brochenen 342.  —  in  den  Faeces  354. 
36H.  —  im  Harn  382.  396. 

Schleimhäute  des  Darms  in  den  Fae- 
ces 357.  367.  — ,  Gelbfärbung  ders.  bei 
Icterus  22.  —  der  Harnwege  im  Urin 
402. 

Schleimhautreflexe  477. 

Schleimkörperchen  im  Erbrochenen 
345. 

Schleimkolik,  Stuhlentleerung  bei 
ders.  355. 

Schliessungszuckung  beider  elek- 
trischen Reizung  485. 

Schluckbeschwerden  bei  chro- 
nischen Kehlkopfaflfectionen  50.  —  bei 
Oesophagusstenose  271. 


Schlucksen  518. 

Schlundhöhle,  Erbrechen  bei  Reizung 
ders.  339.  — ,  Untersuchung  ders.  263. 

Schlundsonde,  englische,  272.  —zur 
Magenaasspülung  327.  —  zur  Magen- 
entleerung 319.  —  zur  Magenpalpa- 
tion  281. 

Schmaltz  250. 

Schmerzempfindung  457.  — ,  An- 
schwellen ders.  460.  —,  spontane,  464. 

Schmerzen  bei  Darminforcten  355. — 
bei  Darmstenose  289.  <-,  Einflnss  ders. 
auf  den  Puls  217.  — ,  neuralgiforme, 
465.  —  bei  Peritonitis  293.  —  bei 
Speiseröhrenaffectionen  271.  273.  — 
beim  Stuhlgang  350.  351.  —  beim  Uri- 
niren 381. 

Schmerz  punkte  der  Nerven,  Yalleix- 
sche,  451.  466. 

Schmiedeberg  425. 

Schneidezähne  bei  hereditärer  Sy- 
philis 264. 

Schnürleber  302. 

Schnurren,  endocardiales,  203. 

Schreck,  Einfluss  dess.  auf  die  Haut- 
färbung 17. 

Schreib centrum,  motorische  Bahn 
dess.  528.  (Schema  ders.)  533  ff. 

Schreiber  326.  338. 

Schreibkrampf  510. 

Schreikr&mpfe  5tt. 

Schriftbewegungscomplexe  bei 
agraphischen  Störungen  526.  527. 

Schriftbildcentrum,  periphere  Bahn 
dess.  527.  (Schema  ders.)  533  ff. 

Schriftbilder  bei  agrapbischen  Stör- 
ungen 526.  527. 

Schriftstörungen  526.  536.  -  durch 
motorische  Störungen  der  rechtenOber- 
extremität  bed.  537. 

Schüttelfrost  509.  —  bei  croupöser 
Pneumonie  43.  —  im  Fieber  39. 

Schüttelkrampf  509. 

Schulterblätter,  Lungenschall  über 
und  um  dies.  95.  —  am  phthisischen 
Thorax  59. 

Schalt  erm  US  culatur,Lähmungder8. 
518    519 

Schnitze  501.  503.  557. 

Schusterbrust  64. 

Schwachsinn  454.  —  mit  Grössenwahn 
454. 

Schwächezustände,  Puls  bei  solchen 
224. 

Schwaugerschaftsnarben  29. 

Schweissim  Fieber  39.  — ,  Gallenfarb- 
stoff  in  dems.  bei  Icterus  24.  — ,  kri- 
tischer, 15.  (bei  Pneumonie)  43.  — , 
kühler,  15.  (bei  Dyspnoe)  73. 

Schweisssecretion  13.  — ,  Einfluss 
ders.  auf  die  Harnausscheidung  388. 
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— ,  halbseitige,  14..  15.  — ,  locale,  14. 
15.  556.  — ,  qualitative  Verändenuigen 
ders.  15.  —,  vermehrte,  14.  — ,  ver- 
minderte, 15. 

Schwielen,  Fercussionsschall  ders.  89. 

Schwindel  453.  454.  —<bei  Ohraffec- 
tionen  548. 

Schwirren,  endocardiales,  203.  —  der 
Herzgegend  181.  — der  Rasselgeräusche 
124.  —  der  Stimme  132.  — ,  systo- 
lisches, des  Aortenaneurysma  231. 

Sclerodcrmie,  Atbmung  bei  ders.  65. 

Scoliose  449.  --,  Thoraxform  bei  ders. 
62. 

S  c  0  r  b  u  t  des  Zahnfleisches  264.  — ,  Pep- 
tonurie  bei  dems.  418. 

Scotome,  centrale,  545. 

Scrophulose,  Narben  durch  dies, 
bed.  29.  — ,  Nasenkatarrh  bei  ders. 
49. 

Scybala  289.  —,  Blutauflagerungen  auf 
dies.  356.  — ,  Form  ders.  352.  — , 
Schleimauflagerungen  ders.  355. 

Sedes  involuntariae  351. 

Sedimentator,  Stenbeck*scher,  155. 
162.  396. 

Sedimentum  lateritium  des  Harns 
383.  409.  410. 

Seelentaubbeit  528. 

Seeligmüllcr  467.  477. 

Sehapparat,  Innervation  des  Schrift- 
bildcentrum von  deros.  528. 

Sehneureflexe477.  — ,Eiböhungder8. 
480.  — ,  Mechanismus  ders.  480.  — , 
Muskeltonus  in  Bez.  zu  dens.  481.— 
an  der  Oberextremität  4b0.  -—  an  der 
ünterextreraität  478.  479.  — ,  Vermin- 
derung ders.  4S0. 

Sehnervenatrophie   542.   543.   545. 

Sehrwald  131.  413. 

Sehschärfe,  centrale,  Prüfung  ders. 
544. 

Seh  Störungen  537.  —  durch  Augeu- 
muskellähmung  bed.  538.  539.  —  durch 
Farbensinnanomalien  546.  —  durch  Ge- 
sichtsfeldeineiiguiig  bed.  545.  — ,  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  oei 
dens.  577.  — ,  Pupillarreaction,  fehler- 
hafte, als  Ursache  ders.  542.  543.  — 
durch  subjective  Gesicbtscrnplindungen 
546.  —  durch  Urämie  419. 

Seitcnlage  des  Kranken  bei  der  Unter- 
suchung b.  9. 

Seitenstränge  des  Rückenmarks,  Be- 
theiligung ders.  an  der  corticomuscu- 
lären  Leitungsbahn  436. 

Seitz  80.  107.  122. 

Semidecussation  der  Sehnerven  441. 

Senator  153.  244.  386. 

Senfteige, Exanthem  nach  Anwendung 
solcher  28. 


Senna,  Einfluss  ders.  auf  die  Farbe ds 
Harns  392. 

SenBibilit&tstörazigen  454. .—  der 
Haut  455.  — ,  örtliches  Verhaltenden. 
460.  -,  Prüfung  ders.  455.  (elektiitcko 
458.  —».tiefere,  461. 

Sepsis,  Exanthem  bei  ders.  27« 

Seropneumothoraz,  Percusoo»- 
schall  bei  dems.  103.  HO.  — ,  Succnssio 
Hippocratis  bei  dems.  130. 

Serratuslähmung  519. 

Serumalbumin  im  Auswarf  166.  — 
im  Harn  414. 

Serumglobulin  im  Harn  414. 

Siegle  577. 

Sieveking  456. 

Simon  379. 

Simulation,  BerücksichtigUDg  den. 
bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  3.  — 
bei  Sensibilitätsstörungen  455. 

Singultus  518. 

Sinnescentren  und  -Bahnen  44t. 

Sinus  phrenicocostales  53. 

Siögvist  332. 

Situs  visccrum  in  versus  170, 

Skoda  78.  83.  112.  127.   168.   176. 

Smegmabacillus  380.  406. 

Snellen  544. 

Sodbrennen   340. 

Sommerbrodt  222. 

Somnolenz  452. 

Soor  im  Auswurf  152.  —,  Belag  der 
Zunge  mit  solchem  266.  —  im  Er- 
brochenen 347.  —  auf  der  Mundschleim- 
haut 267.  268.  —  im  Oesophagus  275. 

Sopor  452. 

Spaltpilze  im  Blute  257.  —  im  Er- 
brochenen 346.  —  in  den  Faeces  366. 
—  im  Inhalt  der  Mundhöhle  267.  26&. 

Spasmen,  active,  der  Muskeln  475. 
509. 

Specifisches  Gewicht  des  Bluta 
250.  —  des  Harns  383.  (in  Krankheiteo^ 
393. 

Speckleber,  Inspection  bei  ders.  300. 

Spectroskopisches  Verhalten  des 
Blutes  249.  —  des  Harns  (bei  Urobilia 
in  dems.)  391 .  (bei  Blutfarbstoff  in  demi.) 
421.  (bei  Zucker  in  dems.)  426. 

Speichel,  G allen farbstoff  in  dems.  bo 
Icterus  24.  — ,  Untersuchung  dess.  267. 
— ,  vermehrter,  267.  552.  — ,  vermin- 
derter, 267.  553. 

Speicheldrüsen,  Affectionen  ders. 
267. 

Speichelfluss  267. 

Speisetheile  im  Auswurf  144.  152.  — 
im  Erbrochenen  341.  —  in  den  Faeces 
353.  365. 

Spermakrystalle  430.  431. 

Spermatorrhoe  433. 
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Spermatozoen  431.  —  im  Urin  402. 

Sphygmomanometer  221. 

Spiegel  unter  suchungdesAuges  577. 
—  des  Kehlkopfes  563.  —  der  Nase 
674.  —  des  Obres  576.  —  des  Rectum 
290. 

Spinalparalyse,  spastische, Seh- 
neorenexe  bei  ders.  480. 

Spiralen  im  Auswurf  151.  155.  158. 

Spirillen  in  der  Stublentleerung  370. 

Spiro chaeten  im  Inhalt  der  Mund- 
höhle 267. 

Spirometrie  141. 

Sprachcentrum,  motorisches,  im  Ge- 
hirn, periphere  Leitungsbahn  dess.  528. 
— ,  Schema  dess.  534.  536. 

Sprache,  coupirte,  bei  Dyspnoe  72. 
—,  näselnde,  48.  — ,  scandirende,  525. 

Sprosspilze  in  den  Faeces  368. 

Spulwürmer  im  Erbrochenen  345. — 
in  den  Faeces  361. 

Sputum  144.— ,  blutiges,  147. — ,braun- 
röthliches,  149.  — ,  confluirendes,  146. 
— ,  dreischichtiges,  146.  — ,  durch- 
scheinendes, 146.  — ,  eiteriges,  146.  —  , 
fleischwasserfarbiges,  146.  — ,  gelb- 
grünes, 149.  — ,  gelbröthliches,  147. 
149.  -  ,  graues,  146.  149.  — ,  grünes, 
148.  149.  — ,  grünliches,  147.  — ,  hell- 
rothes,  147.  — ,  himbeergeläeartiges, 
148.  — ,  himbeerrothes,  148.  — ,  kaffee- 
satzäbnliches,  147.  — ,  münzenförmi- 
ges, 146.  -,  ockergelbes,  149.  — , 
pflaumenbrühfarbiges,  146.  — ,  rost- 
farbiges, 147.  —  ,rothes,  149.  — ,  schau- 
miges, 147.  — ,  schleimiges,  146.  — , 
schleimig-eitriges,  146.  — ,  schwärz- 
liches, 149.  — ,  seröses,  146.  —,  zähes, 
143. 

Stabkranz  im  Gehirn,  corticomuscu- 
läre  Leituugsbahn  in  dems.  436.  — , 
Läsion  dess.  438. 

Stadelmann  166.  422.  427.  428. 

Stäbchenplessimeterpercussion 
86.  —  der  Lungen  110.  —  des  Magens 
284.  —  bei  Meteorismus  peritonei  296. 

Stärkekörner   im  Erbrochenen  345. 

Staphylococcus  pyogenes136.137. 
580. 

Staphylokokken  im  pleuritischen  Ex- 
sudat 137. 

Stauungsharn  237.  402. 

Stauungsicterus  23.  24.  422. 

Stauungsieb  er,  Conslstenz  ders.  304. 
— ,  Inspection  ders.  300.  — ,  Ober- 
fläche ders.  303. 

Stauungsmilz  312. 

Stauungsniere  376.  — ,  Harn  bei  sol- 
cher (Cylinder  in  dems.)  402.  (Eiweiss 
in  dems.)  414. 

Stauungsödem  244. 


Stauungspanille  bei  Herderkrank- 
ungen des  Gehirns  560.  — ,  ophthal- 
moskopischer Befand  bei  ders.  578. 

Stenbeck  155.  162.  396. 

Stenose  des  Darms  287.  288.  —  der 
Herzostien  171.  —  des  Kehlkopfs  49. 
568.  —  des  Oesophagus  271.274.275. 

—  des  Pylorus  281.  —  der  Trachea  50. 
Stereognosie  463. 

Sterilität,  Berücksichtigung  ders.  bei 
Aufnahme  der  Anamnese  5. 

Sternallinie  am  Thorax  51. 

•  Sternum,  Lungcnschall  über  dems.  96. 
~,  systolische  Einziehung   dess.  181. 

Stethographie  142. 

Stethoskop  113.  —zur  Auscultation 
der  Blutgefässe  234.  — ,  biegsames,  1 14. 
— ,  doppelohriges,  114.  ~,  hohles,  113. 
— ,  solides,  114. 

Stigmates  hyst^riques  511.  562. 

Stimmbandaffectionen,  laryngo- 
skopische Untersuchung  bei  ders.  565. 

Stimmbandlähmung,  laryngosko- 
pisches Bild  bei  ders.  573. 

Stimme,   Auscultation  ders.  132.  134. 

—  bei   Kehlkopfaifectionen   49.  516. 

—  bei  Stenose  des  Kehlkopfs  oder  der 
Trachea  72.  — ,  Untersuchung  ders. 
132. 

Stimmfremitus  74.  — ,  abgeschwäch- 
ter, 133.  — ,  aufgehobener,  133.  — ,  Be- 
stimmung der  Herzgrenzen  bei  schein- 
barer Vergrösserung  durch  dens.  187. 
— ,  Palpation  dess.  132.  — ,  verstärk- 
ter, 133. 

Stimmritzenkrampf  571. 

Stimmvibration  132. 

Stintzing  482.  483.  487.  491.  493.  495. 
496.  497.  501. 

Stöhrer  483. 

Stokes  67.  116. 

Stolnikow  166. 

Strabismus  538. 

Streptococcus  erysipelatosus  581.  — 
pyogenes  137.  580. 

Streptokokken  im  pleuritischen  Ex- 
sudat 137. 

Striae  29.  —  bei  Ascites  292. 

Strictur  der  Speiseröhre  271. 

Stridor  laryngeus  seu  trachealis  49.  72. 

Strongylus  gigas  im  Nierenbecken 
405. 

Strümpell  44.  154.  157.  225.  226.  419. 
460.  512.  513.  530. 

Struma,  Geräusche  über  der  Schild- 
drüse bei  ders.  236. 

Strychnin,  Exanthem  nach  Anwen- 
dung dess.  28. 

Strychninvergiftung,  SehnenreÜexe 
bei  ders.  480. 

Stuhl,  acholischer,  352.  354.  — ,  blu- 
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tiger,  355.  (bei  AnchylostomiasiB)  363. 
367.  — ,  düooer,  349.  350.  — ,  eitriger, 

357.  — ,  fester,  350.  — ,  fettiger,  355. 
366.  — ,  galliger,  354.  — ,  kaffeesatz- 
fthnlicber,  356.  — ,  reiswasserähnlicher, 
355.  — ,  schleimiger,  354.  — ,  theer- 
schwarzer,  356.  — ,  wässeriger,  352. 355. 

StuhlentleeruDg,  Beffleiterscbei- 
nungen  ders.  350.  — ,  H&ufigkeit  ders. 
349.  ~,  UntersucbuDg  ders.  348.  ~, 
Vorgang  ders.  350. 

SuccuBsio  Hippocratis  130.  —  des 
Herzens  209. 

Supraclavicalar grabe,  vertiefte, 
bei  Schrumpfung  der  Lungenspitze  62. 

Syncope,  Hautblässe  bei  ders.  17. 

S  y p  h  1 1 1  s ,  Herderkrankungen  im  Gehirn 
durch  dies.  560.  —  des  Kehlkopfs  50. 
569.  —  der  Leber  301.  303.  304.  — , 
Narben  durch  dies.  bed.  29.  —  der 
Nase  48.  49.  — ,  Poikilocytose  bei  ders. 
254.  — ,  Rhagaden  an  den  Mundwin- 
keln bei  hereditärer,  264.  — ,  Roseola 
bei  ders.  27.  —  der  Schädelknochen 
446.  — ,  ulcerirende,  im  Rectum  353. 

—  des  weichen  Gaumens  268.  269.  — 
der  Zunge  265.  266. 

Systole  des  Herzens  189. 
Systolische     Einziehungen     der 
Herzgegend  179.  181.  243. 

Tabakamblyopie,  Ophthalmoskopie 
bei  ders.  579. 

Tabes  dorsalis,  Ataxie  bei  ders.  506. 
507.  — ,  Erbrechen  bei  ders.  342.  — , 
Pupillen  bei  ders.  542.  ~,  Sebnenre- 
flexe  bei  ders.  481.  — ,  Supersecretion 
des  Magens  bei  ders.  338. 

Tachycardische  Anfälle  217. 

Taenia  cucumerina  361.  —  medioca- 
nellata  s.  saginata  359.  360.  —  solium 

358.  359. 
Talma  126. 

Tastempfindung  der  Haut  455. 
Teale  38. 

Temperatur,  Einfluss  ders.  auf  die 
Pulsfrequenz   211. 

Temp^raturcurve  36.  —  bei  Abdo- 
minaltyphus 42.  43.  —  bei  croupöser 
Pneumonie  44.  —  bei  Febris  hectica 
45.  —  bei  Febris  intermittens  45.  46. 

—  bei  Febris  lecurrens  46.  —  bei 
katarrhalischer  Pneumonie  44.  —  bei 
Pyämie  45.  —  bei  Tubereulose  der 
Lungen  45. 

Temperaturempfindung  457.  — , 
perverse,  460. 

Temperaturmessung,  Technik  und 
Methode  ders.  34.  — ,  Werth  der  ein- 
maligen, 40.  ~,  Wiederholung  ders. 
3(3.  41. 


Tenesmus  351.  S.  a.  Blasentenesmus. 

Tetanie,  Erregbarkeit  bei  ders.  (elek- 
trische) 503.  (mechanische)  504. 

Tetanus,  Dyspnoe  bei  dems.  70.  — , 
Krämpfe  bei  dems.  509.  ~,  Sehnen- 
reflexe bei  dems.  480.  — ,  Schweiss- 
secretion  bei  dems.  14. 

T  hall  in,  Harn  nach  Einnahme  dess. 
430.     , 

Thermästhesiometer  457. 

Thermometer  34. 

Thermopalpation  77. 

Thoma-Zeiss'scher  Apparat  zur 
Zählung  der  Blutkörperchen  251. 

Thompson  265. 

Thomson  474.  497. 

Thorax,  anatomische  Regionen  an  dems. 
51.  --,  Bau  dess.  bei  der  Kranken- 
untersuchung 1 0.  — ,  Difformitätea  dess. 
62.  176.  — ,  Druckschmerz  an  dems. 
75.  — ,  einseitig  eingezogener,  61.  —, 
einseitig  erweiterter,  60.  — ,  emphyse- 
matöser,  58.  — ,  epigastrischer  Winkel 
an  dems.  56.  — ,  geblähter,  56.  — ,  In- 
spection  dess.  56.   —,  Kyphose  dess. 

62.  449.  — ,  Lnngengrenzen  in  ihrer 
Beziehung  zu  dems.  52.  — ,  Messung 
dess.  140.  (bei  Aortenaneurysma)  231. 
— ,  normale  Form  dess.  56.  — ,  Pal- 
pation dess.  74.  — ,  paralytischer,  59. 
60.  — ,  Percussion  dess.  78.  93.  — , 
phthisischer,   59.   — ,  Rbachitis  dess. 

63.  — ,  ringförmige  Einziehung  dess. 
durch  das  Zwerchfell  63.  — ,  Schmerzen 
an  dems.  75.  76.  — ,  Scoliose  dess.  62. 
449.  — ,  umschriebene  Schrumpfung 
dess.  61.  — ,  Zwerchfellstand,  nor- 
maler, in  dems.  54. 

Thoraxmusculatur,  Function  ders. 
'57.  517.  — ,  Krämpfe  ders.  518. 

Thrombose,  locale  Temperatarernie- 
drigung durch  dies.  47.  — ,  Puls  bei 
ders.  222.  — ,  venöse,  238.  244. 

Tissier  25.  262.  391. 

Titrirung  zuckerhaltigen  Harns  mit 
Fehling'scher  Lösung  (Salkowski- 
Leube)  425. 

Toluylendiamin,  Vergiftung  durch 
dass.,  Icterus  bei  solcher  25. 

Tonische  Krämpfe  507.  509. 

Tonsillarabscess  260. 

Tonsillen,  Untersuchung  ders.  268. 

Tonus  der  gelähmten  Muskeln  475. 

Trachea,  Auswurf  bei  Katarrh  ders. 
153.  — ,  Hautempbysem  bei  Perforation 
der  Wandung  ders.  33.  — ,  Lage  den« 
zur  Speiseröhre  273.  — ,  Pereossions* 
schall  ders.  85.  96. 

Trachealer  Schallwechsel  96. 

Trachealstenose,  insplratorische 
Einziehungen  der  Brost  bei  ders.  72. 
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— ,  Unterscbeidang  ders.  von  Eehl- 
kopfstenose  50. 

Transsudate  136. 139.  —  ,Einflassder 
Resorption  ders.  in  den  Kör^erhöblen 
auf  den  Harn  (in  Bez.  auf  die  Menge) 
387.  (in  Bez.  auf  die  Reaction)  394. 

Traube  78.  126.  155.  235.  278.  285. 
419. 

Traubenzucker  im  Harn  (im  Normal- 
zustande) 386.  (bei  Erankbeiten)  422. 
— ,  Nacbweis  dess.  (durcb  die  Wis- 
mutbprobe,  die  Trommer*8cbe  Probe, 
durcb  Phenylbydracin,  durch  Kali  und 
Kochen)  423.  (durch  die  Gährungs- 
probe)  424.  — ,  quantitative  Bestim- 
mung dess.  424.  (durch  Titrirung  mit 
Fehling^scber  Lösung)  425.  (durch  Cir- 
cumpolarisation)  426. 

Tremor  508.  —  alcoholicus,  mercuri- 
alis,  senilis,  508. 

Trichina  spiralis  363.  364.  —  im 
Erbrochenen  345.  —  im  Stuhl  363. 

Trichinose,  Athmung  bei  ders.  69. 

Trichocephalus  dispar  im  Stuhl 
363. 

Trichomonas  vaginalis  im  Harn 
405. 

Trichterbrust  63.  64. 

Tr  icuspidalinsufficienz  171.—, 
Geräusche  bei  ders.  201.  — ,  Herztöne 
bei  ders.  194.—,  Yenenpuls  bei  ders. 
241.  —,  venöse  Stauung  oei  ders.  238. 

Tricuspidalostium,  Herztöne  über 
dems.  191. 

Tricuspidaistenose  171.  —,  venöse 
Stauung  bei  ders.  238. 

Tripel phosphat  im  Auswurf  158.  — 
iu  den  Faeces  367.  —  im  Harn  383. 
410. 

Tripper,  Gonococcus  in  I^ez.  zu  dems. 
581.  ~,  Harnbeschaifenheit  bei  dems. 
407. 

Tripperfäden  im  Harn  397. 

Trismus  509. 

V.  Tröltsch  575. 

Trommelfell,  Anomalien  der  Wöl- 
bung dess.  577.  — ,  Besichtigung  dess. 
576.  — ,  Lichtkegel  dess.  576.  —,  Per- 
forationen dess.  577.  — ,  Trübungen 
dess.  577.  — ,  Verdickungen  dess.  577. 
— ,  Verwachsungen  dess.  577. 

Trommer*sche  Probe  zuckerhal- 
tigen Harns  423. 

Tropäolin  zur  Untersuchung  des  Ma- 
geninhaltes 330. 

TrophischeStörungen  des  Central- 
nervensystems  437.  —  S.  a.  Vegetative 
Störungen. 

Tuberculin   163.  166. 

Tuberculose  des  Darms  287.  —  des 
Kehlkopfes  50.  569.  —  der  Lungen  s. 


Lungentuberculose.  —  des  Netzes  318. 
—  des  weichen  Gaumens  269. 

Tuberkelbacillen  583.  —  im  Aus- 
warf 152.  160.  163.  —  im  Blute  258. 
— ,  Färbungsmethoden  ders.  160  ff.  — 
im  Harn  406.  407.  —  im  pleoritischen 
Exsudat  137.  —,  Sporen  ders.  162.  — 
in  den  Stuhlentleerüngen  371. 

Türck  563.  575. 

Tympanites  287. 

Ty mpanitischer  Percussions- 
schall  81.  —  des  Darms  290.  —, Ent- 
stehung dess.  84.  — ,  geschlossener, 
85.  —  der  Lungen  104.  —  des  Magens 
282.  —  bei  Meteorismos  des  Perito- 
neum 296.  — ,  metallischer  Nachklang 
dess.  86.  — ,  offener,  85.  — ,  Schall- 
wechsel dess.  106.  — ,  Vorkommen 
dess.  84. 

Typhlitis,  Druckschmerz  des  Abdo- 
men bei  ders.  287.  — ,  Resistenz  der 
Bauchwand  bei  ders.  294. 

Typhus  abdominalis  s.  Abdominalty« 
phus.  —  exanthematicus  s.  Exantbe- 
matischer  Typhus.  —  recurrens  s.  Fe- 
bris  recurrens. 

Typhusbacillen  582.  —  im  Blute 
259.  —  in  den  Faeces  370. 

Typus  inversus  des  Fiebers  39. 

Tyrosin  im  Auswurf  158.  —  im  Harn 
411.  412. 

Ueberlagerung  des  Herzens  durch 
dieLunge  174.  178.  (Herztöne  bei  ders.) 
195.  —  der  Milz  durch  die  Lunge  316. 

Uffelmann  331. 

Ulceration  des  Kehlkopfs  49.  569. 

Ultramarin  als  Reagens  auf  Salzsäure 
im  Magensaft  331. 

Ultzmann  409. 

Undulationen  der  Halsvenen  241.  — 
der  Bauch  wand  bei  Peritonitis  293. 

Ungar  158. 

Unterextremität,  elektrische  Reiz- 

E unkte  au  ders.  491.  492.  493.  — , 
lähmuDgen  der  Muskeln  ders.  522. 
523.  524.  — ,  Sehnenreflexe  an  ders. 
478.  479. 

Unterhautfett,  Percussionsschall 
dess.  S8.  89. 

Unterhautzellgewobe  11.  13.  — , 
Luft  in  dems.  32.  — ,  Oedem  dess.  29. 
— ,  Verjauchung  dess.  bei  Darmper- 
forationen 33. 

Unterleibsgeschwülste,  Percus- 
sionsschall über  dens.  91. 

Unterschenkelmusculatur,  Läh- 
mungen ders.  524. 

Untersuchung,  allgemeine,  des  Kran- 
ken 7.  —  der  Aorta  230.  —  der  Ar- 
terien  210.  —  der  Augen   537.   (mit 
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dem  Augenspiegel)  577.  ~  der  Blase 
379.  —  des  ßlates  246.  —  des  Circu- 
latioDsapparates  168.  551.  —  des  Colon 
descendens  290.  —  des  Darmes  286. 

—  des  Erbrochenen  340.  —  des  Er- 
nährungszustandes 11.  —  der  Faeces 
348.  —  des  Gaumens  263.  —  des  Ge- 
hirns 434.  —  des  Gehörs  547.  —  der 
Gelenke  557.  —  des  Geruchs  548.  — 
des  Geschlechtsapparates  555.  —  des 
Geschmacks   549.   —  des  Harns  380. 

—  des  Harnapparates  373.  554.  — 
der  Haut  13,  556.  —des  Herzens  168. 

—  des  Kehlkopfes  49.  50.  (mit  dem 
Kehlkopfspiegel)  563.  —  der  Knochen 
557.  —  des  Körperbaues  10.  —  der 
Körpertemperatur  34.  —  der  Lage  des 
Kranken  8.  —  der  Leber  297.  —  der 
Lippen  264.  — der  Luugen  51.  —  des 
Magens  276.  —  des  Mageninhaltes 
319.  —  der  Milz  310.  —  der  Mund- 
höhle 263.  —  der  Nase  (äussere)  48. 
(innere)  574.  —  des  Nervensystems 
434.  —  des  Netzes  318.  —  der  Nieren 
373.  —  des  Pankreas  318.  —  des  Peri- 
toneum 291.    ~  des  Pulses  210.  227. 

—  des  Bachens  269.  —  des  Rectum 
289.  —  des  Respirationsapparates  48. 
550.  —  der  Retroperitonealdrüsen  318. 

—  der  Samenflüssigkeit  430.  --  der 
Schlundhöhle  263.  —  der  Sinnesorgane 
537.  — ,  specielle,  7.  —  der  Speise- 
röhre 270.  —  der  Stimme  132.  —  des 
Unterhautzellgewebes  13.  —  der  üre- 
teren  379.  —  der  Venen  236.  —  des 
Verdauungsapparates  263.  552.  >-  der 
Zähne  und  des  Zahnfleisches  264.  — 
der  Zunge  265. 

Untersuchungselektrode  482. 

UuYerricht  128.  179.  180. 

Urämie  419.  — ,  Cheyne - Stokes'sches 
Athmen  bei  solcher  67.  — ,  Coma  bei 
ders.  419.  453.  — ,  epileptiforme  An- 
fälle bei  ders.  510.  — ,  Geruch  bei 
ders.  347. 

Uratsediment  383.  409. 

Ureteren,  Untersuchung  ders.  379. 

Urethra,  männliche ,  Untersuchung 
ders.  379.431. 

Urethralblutungen,  Harnbeschaffen- 
heit bei  dens.  399. 

Urethralstricturen  389.  431. 

Urethrorrhoea  ex  libidine  433. 

Urhidrosis  16. 

Urina  nervosa,  spastlca  387. 

Urobilin  im  Blute  262.  —  im  Harn 
382.  390.  ~,  Nachweis  dess.  391. 

UrobilinicteruB  25.  390. 

Urogenitaltuberculose,  Urin  bei 
ders.  406. 

Urometer  384. 


Uvula  bei  einseitiger  Gaumenl&hmong 
515. 

Yacuolen  der  rothen  Blutkörperchen 
261. 

Vagina,  Messung  der  Körpertemperatur 
in  ders.  35. 

Vaginalschleim  im  Harn  397. 

Vagus centrum  fOr  das  Herz  439. 

Vaguslähmung,  V7irkung  ders.  auf 
den  Puls  217. 

Vagus  reizung,  Puls  bei  ders.  214. 

Vasomotorische  Störungen  552. 
— ,  Einfluss  ders.  auf  den  Puls  in 
symmetrisch  gelegenen  Gefässen  234. 

Vegetative  Störungen  bei  Nerven- 
krankheiten 550.  —  im  Allgemeinbe- 
finden 550.  —  im  Circulationsapparat 
551.  —  im  Geschlechtsapparat  555. 

—  im  Harnapparat  554.  —  der  Haut 

556.  —  bei  Herderkrankungen  im  Ge- 
hirn 559.  —  der  Knochen  und  Gelenke 

557.  —  im  Respirationsapparat  550. 

—  im  Verdauungsapparat  552. 
Venen  des  Abdomen  bei  Ascites  peri- 

tonei  292.  — ,  Auscultation  den.  244. 
— ,  Bewegungserscheinungen  ders.  239. 

243.  ~,  Geräusche  ders.  244.  245. 246. 
— ,  InspecUon  und  Palpation  ders.  237. 
— ,  Töne  ders.  244.  — ,  Untersuchnng 
ders.  236.  — ,  vermehrte  Füllung  ders. 
237.  238. 

Venencollaps,  diastolischer,  243.  ^, 

systolischer,  240. 
Venenpuls,    240.   — ,    aufsteigender, 

244.  — ,  autochthoner,  240.  — ,  echter, 
240.  — ,  mitgetheilter,  240.  243.  — , 
negativer,  240.  — ,  normaler,  240.  — , 
positiver,  240.  241.  (doppelter)  243.  — , 
progressiver,  244.  — ,  systolischer  241. 
243. 

Venensausen  245. 

Venöse  Stauung  237.  — ,  allgemeine, 
22.  237.  — ,  Cyanose  durch  solche 
bed.  20.  22.  237.  — ,  Hauthämorrhagie 
bei  ders.  29.  — ,  Hautödem  bei  den. 
30.  —  in  den  Jugularvenen  239.  — , 
örtliche,  22.  238.  — ,  Transsudate  in 
der  Bauchhöhle  durch  solche  bed.  292. 

—  in  den  Venae  cavae  238.  —  8.  a. 
Pfortadentauung. 

Ventilpneumothoraz  122. 

Ventrikel  des  Herzens,  Hypertro- 
phie und  Dilatation  (des  linken)  177. 
(des  rechten)  194.  — ,  Klappenfehler 
an  dems.  171. 

Verbrennungen,  Hämoglobinurie  bd 
ausgedehnten,  392. 

Verdauung,  ChemismuB  den.  328. 

VerdauungBapparat,Untenachung 
dess.  263.  552. 
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Verdauungsstörungen  552.  — , 
Abmagerung  bei  solchen  12. 

Vergiftungen,  Be wusstseinsstörungen 
bei  acuten,  452.  —  Blutfarbe  bei  sol- 
chen 247.  — ,  Gyanose  durch  solche 
bed.  22.  —,  Erbrechen  bei  dens.  339. 
— ,  Geruch  nach  solchen  264.  347.  — , 
Harn  bei  dens.  (blutiger)  391.  (eiweiss- 
haltiger)  4  t  5.  (zuckerhaltiger)  422.  — , 
Hautexanthem  bei  solchen  27.  — ,  Ic- 
terus bei  solchen  25.  — ,  Kopfschmerz 
bei  chronischen,  465.  — ,  Magenaus- 
spülung bei  dens.  338.  — ,  Puls  bei 
solchen  214.  ~,  Pupillenerweiterung 
bei  solchen  542. 

Verletzungen  der  corticomuscul&ren 
Nervenbahn  437.  --,  Hautemphysem 
nach  dens.  32.  33.  — ,  Narben  nach 
dens.  29.  —  der  Speiseröhre  273.  — 
der  Zunge  265. 

Vertigo  454.  —  ab  aure  laesa  454.  — 
a  stomacho  laeso  454. 

Vesiculärathmen  116.  — ,  abge- 
schwächtes, 119.  — ,  Entstehung  dess. 
117.  — ,  saccadirtes,  117.  120.  — , 
St&rke  dess.  116.  — ,  systolisches.  118. 
—  mit  verlängertem  Exspirium  119. 
120.   — ,   verschärftes,  118.  119.  120. 

Vierordt,  C,  252. 

Vierordt,  H.,  12.  193.  262. 

Vierordt,  K.,  222.  249.^ 

Vierordt,  ü.,  129.  152.  156.  165. 

Virchow  153. 

Vogel  389. 

Voit,  C,  414. 

Vomicae  105. 

V  0  m  i  t  u  8  matutinus  potatorum  340. 
341.  342. 

Vorderarmmuskeln,  Functions- 
Störung  ders.  520.  521.  522. 

Voussure  180. 

Wachsthum  des  Kranken  10. 

Wärmeempfindung  der  Haut  457. 

Wagner,  E.,  148. 

Waiden  bürg  142. 

Wanderleber  301.  303. 

Wanderrailz  313.  314.  — ,  Unter- 
scheidung ders.  von  linksseitiger  Wan- 
derniere 378. 

Wanderniere  376.  377.  -,  Unter- 
scheidung ders.  von  Nierentumoren  378. 

Wand  ständige  Lage  des  Herzens 
173.  186.  —  der  Leber  299.  —  des 
Magens  278.  —  der  Milz  311.  315. 

Wasserkolk  der  Säufer  342. 

Wasserkrebs  267. 

Wasserpfeifengeräusch  128. 

Wassersucht,  Anidrosis  bei  allge- 
meiner, 15.  —,  essentielle,  der  Kinder, 
32.  —  durch  venöse  Stauung  bed.  237. 


Weichselbaum  137.  407. 

Weigert  161. 

Weil  54.  55.  78.  79.  83.  87.  91.  96.  97. 
99.  100.  104.  106.  107.  108.  169.  183. 
184.  235.  283.  285.  291.  298.  299.*306. 
311.  314.  318.  316.  374. 

Weinkrämpfe  511. 

Wernicke  501.  529.  531.  533.  534. 
543.  578. 

Westphal  478.  479.  481.  503.  504. 

Williams*schcr  Trachealton  85. 
96.  105.  —,  Unterscheidung  dess.  vom 
einfachen  Wintrich*8chen  Schallwech- 
sel 106. 

Wintrich  78.  79. 

Wintrich*  scher  Schallwechsel 
85.  108.  — ,  einfacher,  106.  — ,  unter- 
brochener, 107. 

Wirbelsäule,  anatomisches  Verhält- 
niss  des  Rückenmarks  zu  ders.  450. 
— ,  Beweglichkeit  ders.  449.  — ,  Druck- 
empfindlichkeit der  Domfortsätze  ders. 
450.  — ,  Form  ders.  (bei  einseitiger 
Thoraxschrumpfung)  61.  449. 

Wismuthprobe  zuckerhaltigen  Harns 
mit  Nylander's  Modification  423. 

Woillez'sches  Kyrtometer  140. 

Wolff  222. 

Wolpe  428. 

Worttaubheit  528.  — ,  Prüfung  auf 
dies.  532. 

Wunderlich  38.   42.   43.  44.  45.  46. 

Wurmfortsatzentzündung,  Druck- 
schmerz bei  ders.  287.  — ,  Palpation 
des  Abdomen  bei  ders.  294. 

Xanthinsteine  413. 
Xerosebacillen  583. 

Zähne,  Belag  ders.  264.  268.  — ,  Durch- 
bruch ders.  264.  265.  — ,  halbmond- 
förmige Ausbuchtungen  ders  264.  — , 
lockere,  264.  — ,    Wechsel  ders.  265. 

Zahncaries  264.  — ,  Geruch  aus  dem 
Munde  bei  ders.  263. 

Zahnfleisch,  Untersuchung  dess. 
264. 

Zehen,  Bewei^ungsstörungen  ders.  durch 
Muskellähmungen  524.  525. 

Zeiss  251.  426. 

Zenker  155. 

Z  i  e  g  c  1  m  e  h  1  s  e  d  i  ni  e  n  t  des  Harns 
393.  409. 

Ziehl  162.  442. 

V.  Ziemssen  141.  226.  227.  280.  487. 
567.  56S.  570.  572.  573. 

Zimmeriin  501.  503. 

Zittern  508.  —  bei  Paralysis  agitans 
508.  — ,  Uebergangsformen  dess.  zu 
klonischen  Krämpfen  500.  —  der  Zunge 
265. 
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Zucker  im  Harn  (im  Normalzustände) 
386.  (als  Krankbeitszeichen)  422. 

Zuckerbestimmung  des  Harns 
(qualitotive)  423.  (quantitative)  424. 

Zuc'kerharnrubr,  Abmagerung  bei 
ders.  13.  ~,  Goma  bei  ders.  264.  395. 
453.  — ,  Harn  bei  ders.  (in  fiez.  auf 
die  Menge)  387.  (in  Bez.  auf  das  spec. 
Gewicht)  393.  (Geruch  dess.)  395.  (bez. 
der  Sedimente)  410.  (Zuckergehalt 
dess.)  422.  (Acetessigsfture  in  dems.) 
427,  — ,  Lip&mie  bei  ders.  257.  — , 
oxalsaurer  Kalk  im  Auswurf  bei  ders. 
158.  — ,  Zabncaries  bei  ders.  264. 

Zuckungsgesetz  bei  dektrischer 
Reizung  normaler  Muskeln  und  Nerven 
485.  486. 

Zunge,  angeschwollene,  265.  —«Atro- 
phie ders.  515.  — ,  Belag  ders.  266. 
,  — ,  elektrische  Untersuchung  ders.  487. 
— ,  harte,  265.  — ,  klebrige.  266.  — , 
Lähmung  ders.  515.  — ,  Muscnlatur 
ders.  514.  — ,  Röthung  ders.  265.  — ,' 


trockene,  266.  —,  Vergrösserong  de« 

265.  1 

Zungenbissbei  epileptischen  Anfällt 

265.  510.  1 

Zwangsbewegungen  10.  511.        1 

Zwangslagen  10.  511.  I 

Zwerchfell   bei  Ascites  292.    -J 

Athmungsstörungen  durch  Schw&c] 

oder  L&hmung  dess.  64.  — ,  Dislocati^ 

des  Herzstosses  bei  hochstehend« 

177.  — ,  Dyspnoe  bd  Hochstand  dcf 

69.   —,  Einnuss  dess.  auf  die  pe4j 

cussorischen  Lungengrenzen  Ul. 

Herabdrangung   dess.   durch  plem 

tisches    Exsudat    103.    — ,   Kriimpi 

dess.  518.  —f  L&hmung  dess.  517. 

bei  Leberdislocation  301.  308.  309. 

bei  Müzdislocation  313.  314.  «-,  noi« 

maier  Stand  dess.  54.  — ,  Prüfung  dei 

Action  dess.  mittels  der  Palpation  dei 

Thorax  77. 

Zwergwuchs  10. 
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